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RESUMEN 

Introducción: La disfunción sexual femenina (DSF), puede afectar a las mujeres 

en cualquier grupo etario, sin embargo, se ha evidenciado en la bibliografía que en 

el estado menopaúsico y a posteriori estas cifras ascienden el 60%, cifra alarmante 

ya que esta condición tiende a afectar múltiples ámbitos de la mujer. 

Objetivo: Determinar la prevalencia de DSF y factores asociados durante la 

transición menopaúsica y posmenopáusica, consulta externa de ginecología en el 

Hospital José Carrasco Arteaga 2017-2018.  

Materiales y métodos: Estudio en  256 mujeres en el período de transición entre 

menopausia y posmenopausia, se utilizó la encuesta validada “Índice de la función 

sexual femenina (FSFI), constando de 19 preguntas, definiéndose DSF con un 

puntaje del índice de 26,55 o menos, de igual manera se calculó la afectación por 

dominios, los resultados fueron expresados en tablas especificando recuento y 

porcentaje se utilizaron tablas de 2x2 obteniéndose el Chi2, IC y valor P todos los 

datos fueron analizados mediante el programa estadístico SPSS en su versión 19.  

Resultados: La prevalencia de DSF fue de 37,1%, el dominio más afectado fue el 

de satisfacción con un 48,8%, la residencia urbana fue un factor de riesgo para DSF 

en contraste al nivel de instrucción bajo el cual se reportó como un factor protector, 

con respecto a los dominios se evidenció que ser menor de 50 años fue un factor 

de riesgo.  

Conclusiones: Se asoció DSF y sus dominios, con una edad menor de 50 años, 

residencia urbana, nivel educativo superior, diabetes, menopausia e hijos.  

Palabras clave: DISFUNCION SEXUAL FEMENINA, DIABETES, 

HIPOTIROIDISMO.   
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ABSTRACT 

 

Introduction: female sexual dysfunction (FSD), can affect women in any age group, 

however, it has been evidenced in the literature that in the menopausal state and 

posteriori these figures amount to 60%, an alarming figure since this condition tends 

to affect multiple areas of the individual, in turn deteriorating their lifestyle and their 

relationship with the social environment. 

Objective: to determine the prevalence of DSF and associated factors during the 

menopausal and postmenopausal transition, external consultation of gynecology in 

the Hospital José Carrasco Arteaga 2017-2018. 

Materials and methods: a cross-sectional, analytical study, in 256 women in the 

transition period between menopause and postmenopause, the validated survey 

Female Sexual Function Index (FSFI) was used, consisting of 19 questions, with 

DSF defined with an index score. of 26.55 or less, in the same way the affectation 

by domains was calculated, the results were expressed in tables specifying count 

and percentage, all the data were analyzed by means of the statistical program 

SPSS in its version 19. 

Results: the prevalence of DSF was 37.1%, the most affected domain was 

satisfaction with 48.8%, urban residence was a risk factor for DSF in contrast to the 

level of instruction under which it was reported as a protective factor, with respect to 

the domains it was evident that being younger than 50 years was a risk factor for the 

affectation of the desire domain as well as menopause, similar behavior with respect 

to the age group and the excitation domain, for this dominance the protective factor 

was having children and diabetes was a risk factor for the pain domain condition. 

Conclusions: DSF and its domains were associated to be less than 50 years old, 

urban residence, higher educational level, diabetes, menopause and children. 

Key words: FEMALE SEXUAL DYSFUNCTION, DIABETES, HYPOTHYROIDISM. 
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CAPITULO I 

 

1.1. INTRODUCCIÓN 

 

La menopausia es un evento transitorio y fisiológico en la vida de una mujer que 

ocurre en todas las mujeres que alcanzan la mediana edad (1). La frecuencia de la 

ovulación disminuye a la edad de 40 años y la función reproductiva cesa dentro de 

los siguientes 15 años debido al cese de la actividad ovárica y los cambios 

hormonales posteriores (especialmente en ausencia de estrógenos). Varios 

problemas están asociados con los síntomas, que pueden afectar la calidad de vida 

en las mujeres (2,3). 

La transición a la menopausia es un punto de inflexión para muchas mujeres y se 

asocia con cambios fisiológicos y psicológicos que influyen en la sexualidad. El 

cambio fisiológico se debe a la disminución de los niveles de estrógenos circulantes. 

La deficiencia de estrógeno inicialmente está relacionada con la menstruación 

irregular y puede disminuir la lubricación vaginal. La pérdida persistente de 

estrógenos se asocia con cambios en los sistemas vascular, muscular y urogenital, 

y también alteraciones en el estado de ánimo, el sueño y la función cognitiva. Estos 

cambios influyen en la función sexual tanto directa como indirectamente y causan 

problemas sexuales (4). 

La deficiencia de estrógenos se asocia con síntomas como sofocos, sudores 

nocturnos, insomnio y sequedad vaginal (5). La menopausia es un evento natural 

asociado con varios cambios psicológicos que causan un período complejo en la 

vida para las mujeres. Varios aspectos de las mujeres pueden estar influenciados 

por la menopausia; entre ellos la función sexual puede verse afectada en gran 

medida. La sexualidad es una parte integral de la propia identidad y la función sexual 

es una combinación de aspectos psicosociales como la excitación sexual, deseo 

sexual y fantasías sexuales (6).  



UNIVERSIDAD DE CUENCA 

14 
SILVANA MARIBEL ALVAREZ FAREZ 
MARIA JOSÉ DOMÍNGUEZ ORDOÑEZ  
 

Por lo tanto, los cambios en la sexualidad y la función sexual podrían incluirse en 

las preocupaciones posmenopáusicas. La salud sexual se ve afectada por factores 

personales, relaciones intrapersonales, tradiciones sociales y familiares, cultura y 

religión (7). Conforme al DSM-V (Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos 

mentales - Quinta edición), la disfunción sexual se define como una alteración en el 

ciclo de respuesta sexual o dolor asociado con interrelación sexual (8). La 

prevalencia de la disfunción sexual entre todas las mujeres se estima entre el 25% 

y el 63% y en mujeres posmenopáusicas es aún mayor con tasas entre 68% y 86.5% 

(9). 

Cualquier alteración que afecte los factores que influyen en la respuesta sexual 

femenina, pueden ser causa de  disfunción sexual, es así la alteración hormonal un 

factor determinante en la aparición de disfunción sexual femenina (DSF), 

evidenciándose en la transición menopaúsica y posmenopáusica, un estado de 

hipoestrogenismo progresivo, que lleva a experimentar a las mujeres algunas 

variaciones en su salud sexual como deseo sexual hipoactivo, trastornos en la 

excitación, dispareunia y anorgasmia (10). 

Muchas mujeres probablemente experimentarán un problema sexual en su vida, el 

grupo de consenso internacional calculó que la DSF afecta a más del 20% de las 

mujeres(11), es decir, que la DSF es un problema en la actualidad cada vez más 

frecuente y completo(12). Por lo cual el objetivo de este trabajo es determinar la 

prevalencia de disfunción sexual femenina y factores asociados durante la 

transición menopaúsica y posmenopausia. Consulta externa en el Hospital José 

Carrasco Arteaga 2017-2018. 

 

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El aumento progresivo de la esperanza de vida ha llevado a  que cada vez sea 

mayor el tiempo que una mujer puede vivir después de la menopausia(13). Por lo 

que se estima que las mujeres pasan un tercio o más de sus vidas en esta etapa.  
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En el Ecuador según la proyección del 2010 realizada por el Instituto Nacional de 

Estadísticas y Censos (INEC) en el año 2020 la esperanza de vida en las mujeres 

en el Azuay sería de 81,9 años(14). Este hecho, a su vez, genera una verdadera 

alerta mundial relacionada con los problemas de salud pública de la población 

femenina mayor de 51 años, ya que en estudios se ha documentado que existe una 

falta de información y sensibilización hacia mujeres en transición menopaúsica y 

posmenopáusica acerca de problemas relacionados con sus cambios hormonales, 

entre estos su respuesta sexual. 

Los seres humanos durante toda la vida son seres sexuados, y esta parte 

fundamental de la vida no debería tener un límite de tiempo, y en el caso específico 

de las mujeres no debería terminar con el comienzo de la menopausia, una etapa 

de la vida que debe ser abordada con normalidad. Sin embargo, ciertos tabúes 

acerca del sexo, o la falta de información sobre como continuar con una vida sexual 

normal durante la menopausia, no permiten a las pacientes realizar una consulta 

oportuna acerca de la disfunción sexual por la que pueden estar atravesando(15). 

La menopausia significa el cese permanente de la menstruación y el final de la 

reproducción potencial. Es la culminación de unos 50 años de envejecimiento 

reproductivo, un proceso que se desarrolla como continuo desde el nacimiento 

hasta la senescencia ovárica, transición menopáusica y la posmenopausia. Un 

resultado de cambios de envejecimiento en el ovario y en la función del eje 

hipotálamo-hipófisis-ovario(16),  es la transición a la menopausia que abarca un 

período de cambios dinámicos en la reproducción y tejidos no reproductivos. La 

transición a la menopausia se sabe que juega un papel importante en la etiología 

de síntomas tales como sofocos, sudores nocturnos, problemas de sangrado uterino 

y atrofia vulvovaginal (17). Cambios del estado de ánimo (18), alteraciones del 

sueño (19), y disfunción sexual (20) 

Por otra parte, solamente el 6% de los médicos de atención primaria tiene algún 

interés por la enfermedad sexual y sólo el 32% de los ginecólogos pregunta a sus 
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pacientes si tiene dificultades en sus relaciones sexuales, aun sabiendo que la salud 

sexual es un aspecto importante dentro del ámbito de la salud (21). 

Por lo expuesto nos planteamos la siguiente interrogante: ¿Cuál es la prevalencia 

de disfunción sexual en mujeres en transición menopáusica y posmenopáusicas y 

qué factores están asociados? 

1.3. JUSTIFICACIÓN 

 

La realización del presente trabajo de investigación se justifica debido a que la 

disfunción sexual es un problema durante cualquier fase del ciclo de respuesta 

sexual y es el resultado de factores físicos, sociales y psicológicos que evitan 

experimentar la satisfacción individual o en pareja de la actividad sexual (22). Los 

estudios epidemiológicos en los Estados Unidos han estimado que la DSF afectó al 

43% de las mujeres en la población general en los últimos 12 meses (23). 

En el Reino Unido, el 5,8% de las mujeres ha informado de una disfunción sexual 

reciente y el 15,5% ha informado de una disfunción sexual de por vida (23). La tasa 

de DSF para mujeres de mediana edad en América Latina es aproximadamente del 

58% (24). En una encuesta realizada en seis países europeos sobre 1805 mujeres 

posmenopáusicas (rango de edad: 50-60 años), un tercio (34%) informaron que 

experimentaron un impulso sexual reducido, mientras que la mitad (53%) notaron 

que tendían a estar menos interesados en el sexo (25). 

Existe una alta prevalencia de DSF a nivel mundial con una amplia etiología, siendo 

esta una enfermedad que se ha tenido en el olvido por la falta de interés del personal 

sanitario, y por la desconfianza de la paciente sobre esta patología, generando así 

un gran impacto sobre la vida social y psicológica de la mujer repercutiendo 

simultáneamente en la relación con su pareja y su núcleo familiar. A pesar de esto 

no se han realizado estudios que otorguen una base de datos a nivel local sobre la 

prevalencia de disfunción sexual en el estado de transición menopausia-

posmenopausia, por lo tanto, es trascendental averiguar y tener conocimiento sobre 
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esta patología y los factores que se asocian, y así poder abordar este tema dentro 

de la sala de consulta. 

Los principales beneficiados fueron los pacientes de la localidad, ya que se pudo 

realizar un diagnóstico apropiado, asimismo el personal médico, el cual tendrá 

acceso a esta investigación con la finalidad de incentivar la búsqueda activa de 

estos trastornos en la atención medica diaria, y así disminuir los factores asociados 

a la misma y sus consecuencias.  

 

CAPITULO II 

 

2.1. FUNDAMENTO TEÓRICO  

 

2.2. FUNCIÓN SEXUAL 

 

2.2.1. Sexualidad. 

La Sexualidad es la forma en que cada ser humano expresa sus pensamientos, 

actitudes, deseos, fantasías, relaciones interpersonales, que son el resultado de 

factores sociales, psicológicos, culturales, económicos, religiosos, con una multitud 

de distintas posibilidades biológicas y mentales que no necesariamente deben estar 

vinculadas (26).    

2.2.2. Fisiología de la sexualidad. 

Durante la actividad sexual, los órganos y sistemas son capaces de modificarse en 

diferente medida, lo cual dependerá de los niveles de estimulación y estado 

hormonal del sujeto, de esta manera se constituye una respuesta en conjunto del 

organismo (27). La respuesta sexual comprende una secuencia cíclica de etapas o 

fases características: deseo, excitación,  orgasmo y resolución (28).  

DESEO: es un efecto que se desencadena posterior a una estimulación tanto 

interna como externa, esto es parte de la actividad sexual y sus bases se encuentran 
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determinadas por los niveles de estrógenos y andrógenos, dentro de sus 

componentes se encuentran la motivación como parte del placer y también lo 

relacionado a la cognitividad referida al riesgo (29). El deseo sexual depende del 

ciclo sexual, por lo cual variará en cuanto a la intensidad, este en la mujer alcanza 

un punto máximo cuando esta se acerca a la ovulación, ya que es cuando mantiene 

los niveles más elevado de estrógenos (30). 

EXCITACIÓN: la excitación sexual es muy similar tanto en hombres como en 

mujeres, requiriendo estas últimas más tiempo para lograr la excitación. Esta etapa 

se caracteriza por la estimulación parasimpática la cual causa la vasodilatación, con  

especial aporte sanguíneo a los tejidos eréctiles (31). 

ORGASMO: Cuando la estimulación sexual alcanza una intensidad máxima, se 

inicia el clímax femenino. El orgasmo es definido como el punto máximo de 

excitación de una mujer, este hecho es el análogo de la eyaculación en los hombres 

(32).  

 

2.3. DISFUNCIÓN SEXUAL FEMENINA 

 

2.3.1. Definición 

 

La DSF es un término general que comprende varios problemas sexuales que 

resultan angustiosos para la paciente, que puede estar determinada por afectación 

de algunos o varios de los siguientes dominios: deseo, excitación, orgasmo, 

satisfacción, lubricación o presencia de dolor durante o posterior al acto sexual (33).  

2.3.2. Epidemiología 

 

En un estudio realizado en el año 2010 en 371 mujeres chinas con una edad entre 

40 y 60 años, a través de una encuesta se obtuvo que el 77.2% tenía disfunción 

sexual. Además, se evidenció que de este grupo de mujeres el 31.5% (n = 117) eran 

pre menopáusicas, 33.7% (n = 125) peri menopáusicas, 29.9% (n = 111) tenían 
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menopausia natural y 4.9% (n = 18) tenían menopausia quirúrgica. Las mujeres con 

menopausia natural y quirúrgica presentaron el mayor porcentaje en frecuencia en 

relación al desinterés por el sexo, con el 37.8% y 39.9% respectivamente. 

Finalmente concluyeron que las mujeres tenían menos actividad sexual según 

progresaba la menopausia; la disfunción sexual era más común en la edad media y 

los problemas sexuales predominantes fueron la falta de lubricación y la 

anorgasmia(34). 

En un estudio en Colombia, llevado a cabo en el período de junio 2010 a julio 2011, 

se determinó que la prevalencia de disfunción sexual en mujeres climatéricas 

afrodescendientes fue de 38.4% (35). En un estudio transversal realizado en 

Santiago de Chile en el año 2007, sobre “prevalencia de disfunción sexual en 

mujeres climatéricas” se obtuvo una prevalencia de del 57%(36). En Ecuador en el 

año 2015 un estudio transversal, con una muestra de 303 pacientes, se determinó 

una prevalencia de DSF  del 60.4%(12). 

En 2013, Pontiroli et al. estableció que la DSF es de hecho significativamente más 

frecuente entre las mujeres con diabetes que aquellas sin esta patología estos 

fueron los resultados de 26 estudios que emplearon el Índice de Función Sexual 

Femenina (FSFI) de Rosen (37) para medir la disfunción, asimismo un bajo puntaje 

FSFI (indicador de disfunción) se asoció con un alto índice de masa corporal (38). 

2.4. TRANSICIÓN MENOPAÚSICA Y POSMENOPAUSIA  

 

2.4.1. Definiciones 

La menopausia se define, de forma retrospectiva, como el momento de la última 

menstruación seguido por doce meses de amenorrea (39). La posmenopausia 

describe el período tras la última menstruación.  Por lo general las mujeres tienen 

su último período menstrual alrededor de los 51 años en promedio, sin embargo, 

debido a insuficiencia ovárica por diferentes razones la menstruación podría 

interrumpirse a cualquier edad. La transición menopaúsica es un período variable 

que ocurre aproximadamente cuatro años antes de la menopausia, esta puede 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 

20 
SILVANA MARIBEL ALVAREZ FAREZ 
MARIA JOSÉ DOMÍNGUEZ ORDOÑEZ  
 

comenzar con ciclos irregulares que pueden extenderse por un año hasta que 

finalmente se produce el cese de la menstruación, y esta etapa se caracteriza por 

niveles elevados de FSH (40). 

2.4.2. Cambios fisiológicos 

 

Existen cambios biológicos que van a depender del nivel endógeno de cada uno de 

los esteroides sexuales; así, por ejemplo, la disminución de estrógenos está 

relacionada con la deficiente lubricación vaginal, la atrofia de la mucosa y la 

dispareunia con la penetración. En cuanto a los cambios genitales, durante esta 

etapa la vagina puede empezar a estar menos elástica, sus paredes se adelgazan, 

cambian de color y disminuye de tamaño progresivamente, el epitelio vaginal más 

fino se puede inflamar o ulcerar con más facilidad. Durante la transición 

menopaúsica el cambio más notorio es el acortamiento de los ciclos menstruales de 

23 a 25 días, disminución del volumen del sangrado,  los bochornos que ya están 

presentes  en un 14,9% en mujeres de 40 a 44 años de edad, y cambios del estado 

de ánimo que aumentan en la peri menopausia(41). 

 

2.4.3. Envejecimiento femenino reproductivo 

 

Los seres humanos complejos y biológicamente diferentes entre sí, no están 

obligados a reaccionar fisiológicamente igual ante diferentes estímulos. 

Específicamente las mujeres, ante la variación hormonal que se presenta al final de 

la vida reproductiva, no todas ellas atraviesan por cada etapa, es decir las etapas 

difieren dentro de las mujeres, no en todas sigue una secuencia similar, la base para 

el sistema de clasificación es la FUM (fecha de última menstruación). La FUM es 

antecedida por cinco etapas y seguida por dos etapas. La etapa -5 representa al 

estado reproductivo incipiente, el estadio -4 al punto máximo del mismo período y 

la fase -3 a la última fase de este período. La fase -2 comprende el principio de la 

transición menopaúsica y el estado -1 la última fase de esta. La fase +1 se refiere 

al primer año después de la FUM; el estado +1b a los a cinco años de 
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posmenopausia y el estadio +2 a los años posmenopáusicos ulteriores. Al principio 

de la transición menopaúsica (estadio -2), los ciclos menstruales de la mujer 

permanecen regulares y el intervalo entre los ciclos varía siete días o más. De forma 

típica, los ciclos se acortan(42). 

FIGURA1  

 

Figura 1. Etapas del envejecimiento reproductivo. Amen, amenorrea; FSH, 
concentración de hormona foliculoestimulante 
Fuente: Barbara L Hoffman, John O. Schorge, Karen D. Bradshaw, Lisa M. 
Halvorson, Joseph I. Schaffer, Marlene N. Corton: Williams Ginecología, 3e. 
Derechos McGraw-Hill Education. 
 

2.4.4. Epidemiología 

Con el aumento de la esperanza de vida de la población mayor de 50 años,  la mujer  

vive casi la tercera parte de su vida en el periodo de la menopausia (43). En el 2015 

la esperanza de vida en Ecuador según la Organización mundial de la salud fue de 

76.1 y específicamente la esperanza de vida de las mujeres en ese mismo año fue 

de 78.9 años(44). En los países occidentales la edad de la menopausia está 

alrededor de los 48-51 años (45). 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 

22 
SILVANA MARIBEL ALVAREZ FAREZ 
MARIA JOSÉ DOMÍNGUEZ ORDOÑEZ  
 

 

2.5. Factores de riesgo para la disfunción sexual femenina 

 

La sexualidad es un fenómeno complejo que depende de mecanismos 

neurológicos, vasculares y endocrinos. Se debe recordar que la disfunción sexual 

tiene un origen multifactorial e influir en cualquier fase de la respuesta sexual.  

 

Con frecuencia, las enfermedades crónicas como hipertensión, diabetes, 

hipotiroidismo, entre otras, están relacionadas con la disfunción sexual, asimismo 

se han asociado algunos factores sociodemográficos.  

 

2.5.1. Disfunción sexual femenina y diabetes 

 

La diabetes es una enfermedad crónica de gran prevalencia, en Ecuador la 

organización panamericana de salud determinó a través de la Encuesta Nacional 

de Salud y Nutrición (ENSANUT) que 1 de cada 10 ecuatorianos entre los 50 y 59 

años de edad padece diabetes(46). 

Frecuentemente la diabetes mellitus se asocia a disfunción sexual debido a sus 

complicaciones vasculares (microangiopatia diabética) o daños neurológicos 

(neuropatía periférica); esta última disminuye la capacidad eréctil del clítoris, por lo 

cual las mujeres refieren que necesitan mayor estimulación para alcanzar el 

orgasmo(47). 

Un estudio realizado en Colombia demostró que la diabetes tiene asociación 

significativa (OR: 1.6;  IC95%: 0.7-4.0) con la DSF(23). 

 

2.5.2. Disfunción sexual femenina e hipertensión arterial 

 

Es una de las enfermedades cardiovasculares de alta prevalencia en la población, 

siendo la causa principal de muerte entre las enfermedades crónicas no 

transmisibles (16,5%), afectando a mil millones de personas en el mundo con una 
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prevalencia en la población total del 30%, mientras que en personas mayores de 60 

años su prevalencia alcanza a un 50% (49). 

En Ecuador según ENSANUT 2012, la mayor  prevalencia de hipertensión arterial 

se presenta entre los 50- 59 años de edad con un 22.7% (50). La función sexual se 

ve afectada en mayor proporción en pacientes con HTA debido a los efectos propios 

de la enfermedad en los que participan el sistema nervioso, renal y endocrino, y a 

los medicamentos que se utilizan como tratamiento (51). 

Demostrado así en un estudio transversal llevado a cabo en Colombia a mujeres 

afrodescendientes entre 40 y 59 años de edad, que la hipertensión arterial tiene 

asociación significativa (OR: 2.2: IC95%: 1,1-4.4, p=0.026) con la DSF (35). 

 

2.5.3. Disfunción sexual femenina e índice de masa corporal (IMC) 

 

El Índice de Masa Corporal (IMC) es el parámetro más utilizado para la medición 

del peso corporal y para dar una clasificación con parámetros de normalidad. Con 

el aumento del consumo de alimentos procesados e industrializados altos en 

azúcares y grasas sumado a esto la poca actividad física lo que más prevalece hoy 

en día es el sobrepeso y la obesidad (35). 

“La obesidad es el primer trastorno metabólico y un problema de salud a nivel 

mundial. Se estima que en el mundo la obesidad representa una sexta parte de la 

población, y el sobrepeso supone más del 50% de la población” (52). 

 

La obesidad puede llevar consigo problemas físicos, psicológicos y sexuales. Por 

ejemplo, puede influir en el desarrollo de diabetes y ateroesclerosis, los mismos que 

promueven disfunción sexual. Según  los autores Ambler, Bieber  y Diamond, 

mencionan  que a mayor IMC, las mujeres padecen peor calidad en la vida sexual, 

insatisfacción sexual y falta de deseo sexual (53). 
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2.5.4. Disfunción sexual femenina e hipotiroidismo 

 

Se desconoce la incidencia de disfunción sexual en mujeres con hipotiroidismo, sin 

embargo existe una prevalencia del 25% al 30 % de mujeres con hipotiroidismo que 

presentan alteraciones menstruales, alteraciones en la función ovulatoria y la 

fertilidad, es por ello que los síntomas que acompañan al hipotiroidismo como fatiga, 

depresión, trastornos en el estado de ánimo puedan contribuir a la DSF (54). 

El hipotiroidismo es un trastorno hormonal común en las mujeres que puede afectar 

las fases de la función sexual femenina por lo cual se realizó un estudio con el 

objetivo de investigar la función sexual femenina en pacientes con hipotiroidismo 

clínico e hipotiroidismo subclínico, se evaluaron un total de 25 mujeres con 

hipotiroidismo clínico (grupo 4), 25 mujeres con hipotiroidismo subclínico (grupo 2), 

valor de TSH> 10 mU / L (grupo 3) y se incluyeron en el estudio 20 controles de 

mujeres saludables voluntarias emparejadas por edad (grupo 1). La DSF se 

diagnosticó en 14 de 25 pacientes (56%) en el grupo 4, en 6 de 11 pacientes (54.6%) 

en el grupo 3, en 2 de 14 pacientes (14.6%) en el grupo 2, y mientras solo 3 de 20, 

el grupo de control de mujeres (15%) tenía DSF (p = 0,006), se concluyó que un 

porcentaje significativo de mujeres con hipotiroidismo clínico e hipotiroidismo 

subclínico con valores de TSH> 10 mU / L tenían disfunción sexual. La 

hiperprolactinemia, la hiperlipidemia y la depresión se asociaron con DSF en el 

hipotiroidismo clínico. La depresión no se asoció con DSF en el hipotiroidismo 

subclínico con valores de TSH> 10 mU / L (55). 

 

2.5.6. Hijos y disfunción sexual.  

 

Se ha estudiado el papel que juegan los hijos dentro del desarrollo de la DSF, en un 

estudio realizado en Irán se determinó que el tener menos de 3 hijos, era un factor 

asociado para el desarrollo de DSF (56), de igual manera se reportó un estudio en 

el cual se evaluó el número de hijos y su relación con la DSF, en donde se expuso 

que de aquellas mujeres con DSF la media del número de hijos fue menor con 
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respecto a las mujeres con una sexualidad no alterada, a pesar de ello esta 

diferencia no fue estadísticamente significativa (57).  

 

2.5.7. Zona urbana y disfunción sexual.  

 

En la actualidad se ha expuesto en diversos estudios que la zona de residencia 

puede influir de forma positiva o negativa en la función sexual del individuo, se han 

realizado análisis que exponen que vivir en zona urbana es un factor asociado a la 

disfunción sexual (58).  

2.5.8. Grupos etarios y disfunción sexual.  

 

Se ha reportado en la bibliografía que la edad se encuentra asociada a la DSF, 

expondiendose que la DSF es inversamente proporcional a la edad, donde a medida 

que aumenta la edad disminuye la funcionalidad sexual (59). Se realizó un estudio 

en mujeres Iraníes en el período de transición de la menopausia, donde se dividió 

a la población en menores de 50 años y mayores de esta edad, donde se determinó 

que la DSF afectó al 53% de las mujeres, dentro de estas el 70% pertenecía al grupo 

de menor de 50 años (60).  

2.5.9 Instrucción educativa y disfunción sexual.  

 

En algunos análisis se ha reportado que aquellos individuos que se encuentran en 

un nivel superior de educación, son más proclives a desarrollar DSF, esto puede ser 

debido a que las mujeres en la actualidad trabajan más, con horarios de oficina en 

muchos casos extenuantes, por lo cual esto confiere que disminuyan las actividades 

sexuales, como consecuencia de un estrés mantenido, en un estudio se reportó que 

el 41% de las mujeres con DSF culminaron la secundaria (60), en contraste a lo 

observado en un análisis donde se reportó que el nivel educativo bajo era un factor 

de riesgo para DSF (61).  
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2.5.10. Estado civil y disfunción sexual. 

 

El estado civil representa un punto importante a evaluar con respecto a la DSF, ya 

que es de esperarse que aquellos individuos que se encuentran en pareja sean 

menos proclives al desarrollo de esta condición, a pesar de ello el tiempo que llevan 

los sujetos en pareja son determinantes en el momento de la evaluación, como se 

expone en un análisis el cual determinó que entre más años pasaba conviviendo la 

pareja junta, el riesgo de desarrollar DSF aumentaba (61).   

 

2.6. ESTADO DEL ARTE 

 

En este apartado se exponen los principales antecedentes de la presente 

investigación.  

 

Se realizó un estudio el cual tuvo como objetivo proporcionar una estimación meta 

analítica de la prevalencia de DSF en mujeres en la etapa de transición 

menopaúsica, por lo cual Se buscaron sistemáticamente estudios de observación 

que evaluaran la prevalencia de DSF, se incluyeron las publicaciones que 

informaron la tasa de prevalencia para al menos un dominio de DSF. Después de 

seleccionar 9,292 resultados, se recuperaron 440 publicaciones para la revisión de 

texto completo. De estos, 135 estudios se incluyeron en la revisión sistemática. 95 

de estos estudios se evaluaron más en un metanálisis. Hubo una gran 

heterogeneidad entre los estudios. La prevalencia de DSF en mujeres en la 

transición menopaúsica se estimó en 40.9% (IC 95% = 37.1-44.7, I2 = 99.0%). Las 

tasas de prevalencia de los trastornos sexuales individuales variaron del 20.6% 

(dificultades de lubricación) al 28.2% (trastorno de deseo sexual hipoactivo). Los 

análisis adicionales mostraron tasas significativamente más altas de DSF en 

estudios en África, estudios que utilizaron herramientas de evaluación no validadas 

y estudios sin financiación farmacéutica (62). 
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De igual manera se realizó un análisis el cual tuvo como objetivo general identificar 

si hay una disminución en el funcionamiento sexual relacionado con la transición a 

la menopausia o la histerectomía, por lo cual se evaluó una cohorte de 1.390 

mujeres de 42-52 años, dentro de sus resultados se expone que el funcionamiento 

sexual promedio al inicio del estudio en mujeres con menopausia temprana fue de 

18.0 (desviación estándar, 3.4). Desde 20 meses antes hasta un año después de la 

última menstruación, la función sexual disminuyó en 0,35 anualmente (IC 95%: -

0,44, -0,26) y continuó disminuyendo más de un año después de la última 

menstruación, pero a un ritmo más lento (-0,13 anual, IC del 95%: -0.17, -0.10). La 

disminución fue menor en los afroamericanos y mayor en los japoneses en 

comparación con los blancos. La sequedad vaginal, el uso de lubricantes, los 

síntomas depresivos o la ansiedad no explicaron la disminución de la función sexual. 

Las mujeres que se sometieron a una histerectomía antes de la última menstruación 

no mostraron disminución en la función sexual antes de la histerectomía, pero las 

puntuaciones disminuyeron después de la misma (0,21 al año, IC del 95%: -0,28, -

0,14) (63). 

En un estudio que se realizó en Irán se expone el objetivo de determinar la 

prevalencia de problemas sexuales en mujeres iraníes y la asociación de la 

disfunción sexual con los síntomas de la menopausia. Fue un estudio transversal, 

que incluyó a 151 mujeres casadas con edades comprendidas entre 40 y 60 años 

que fueron remitidas para tratamiento al Departamento de Ginecología en el 

Hospital Vali-e-Asr (Teherán, Irán) de abril a julio de 2012. Fueron evaluados con 

respecto a su función sexual en los dominios de deseo, excitación, lubricación, 

orgasmo, satisfacción y dolor con el cuestionario del índice de función sexual 

femenina (FSFI) y se indagaron los síntomas de la menopausia, la frecuencia total 

de disfunción sexual fue del 53%, siendo los dominios de lubricación, arritmia y 

deseo comúnmente afectados 62%, 70% y 98.5% de los casos, respectivamente. 

Existe una relación entre la severidad de los síntomas somáticos y urogenitales con 

la disfunción sexual (p = 0.03, p = 0.00 respectivamente) (15). 
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Asimismo, se realizó una investigación con el objetivo de identificar la importancia 

de una serie de factores potenciales que pueden afectar la probabilidad de actividad 

sexual en mujeres en la transición de la menopausia y la probabilidad de una 

cantidad de barreras a la actividad sexual, fue una cohorte de 780 mujeres en la 

transición a la menopausia se encuestaron anualmente durante un máximo de 7 

años, Se recopilaron datos sobre la actividad sexual y, si no era sexualmente activa, 

razones por las cuales no hay actividad sexual, así como un número de factores de 

riesgo potenciales, dentro de sus principales conclusiones se incluyeron 2440 

mujeres-año en el análisis de la actividad sexual. La probabilidad de tener relaciones 

sexuales aumentaba para las mujeres que viven con una pareja, con calidad de vida 

percibida, las mujeres con más trabajo físico que el promedio y las mujeres con 

niveles más altos de estradiol sérico tenían menos probabilidades de tener 

dificultades sexuales (64). 

 

 

CAPITULO III 

 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

3.1. Objetivo general. 

 

 Determinar la prevalencia de disfunción sexual femenina y factores 

asociados durante la transición menopaúsica y posmenopausia, consulta 

externa en el Hospital José Carrasco Arteaga 2017-2018 

3.2. Objetivos específicos 

 Establecer las características sociodemográficas de la población de estudio. 

 Establecer la prevalencia de disfunción sexual femenina y sus dominios. 
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 Establecer la asociación de la disfunción sexual y sus dominios con los 

siguientes factores: edad, estado civil, nivel educativo, menopausia y 

posmenopausia, diabetes, hipotiroidismo, hipertensión arterial e IMC.   

 

CAPÍTULO IV 

DISEÑO METODOLÓGICO 

 

4.1. Tipo de estudio. 

 

El presente estudio corresponde a una investigación de tipo transversal, analítica.  

 

4.2. Área de estudio 

 

Consulta externa de ginecología en el Hospital José Carrasco Arteaga   

 

4.3. Universo y muestra 

 

Universo: Todas las mujeres que cumplieron con los criterios de inclusión y que 

acudieron a la consulta externa Hospital José Carrasco Arteaga   

Muestra: Para la obtención de la muestra se utilizó el calculador automático del 

programa EPI INFO, empleando las siguientes restricciones muéstrales: población 

de 2581 mujeres mayores de 40 años que acudieron a la consulta de ginecología, 

frecuencia esperada 24,0% de disfunción sexual, según lo reportado en la literatura 

(65), margen de error 5%, intervalo de confianza de 95%, obteniendo un total a 

muestrear de 253 mujeres, a través de la siguiente fórmula: 
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Z=nivel de confianza; Nivel de confianza de 95%=1.96 

P = probabilidad de éxito, o proporción esperada, que p=q=0.5 

q=probabilidad de fracaso; es decir, es 1-p. 

d = precisión (error máximo admisible en términos de proporción) 

n=es el tamaño de la muestra (número de encuestas que se realizan).  

 

En total se obtuvo una muestra de 256 mujeres las cuales fueron escogidas 

mediante un muestreo aleatorio.  

 

4.4. Criterios de inclusión y exclusión 

 

Criterios de inclusión 

 

 Mujeres en transición menopáusica y posmenopáusica.  

 Mujeres que firmen el consentimiento informado.  

Criterios de exclusión 

 

 Mujeres con tratamiento de terapia de sustitución hormonal sistémica y local. 

 Mujeres con Trastornos Psiquiátricos. 

 Mujeres embarazadas. 

 

4.5. Variables 

 

DEPENDIENTES:  

Disfunción sexual femenina  

NO DEPENDIENTES:    

Transición menopaúsica, posmenopausia, IMC, hipertensión, hipotiroidismo, 

diabetes. 
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VARIABLES MODERADORAS:  

Edad, número de hijos, estado civil, residencia.  

 

4.6. Métodos técnicas e instrumentos para recolección de datos 

  

Método 

 

Para la recolección de datos se utilizó el cuestionario validado “INDICE DE LA 

FUNCION SEXUAL FEMENINA” (FSFI); el mismo que consta de 19 preguntas que 

se agrupan en seis dominios: deseo, excitación, lubricación, orgasmo, satisfacción. 

Los puntos de cada dominio se deben multiplicar por su respectivo factor de 

homogenización, y este resultado se suma con todos los dominios, determinando 

así un total, a mayor puntaje mejor sexualidad. Un puntaje de 26,55 o menos 

establece la presencia de DSF, la prevalencia de la disfunción sexual también se 

calculó para cada dominio y se comparó entre los grupos. Por lo tanto, la disfunción 

sexual para cada dominio se consideró en presencia de un puntaje de deseo de 3,3 

o menos (rango de puntaje de 1 a 5), un puntaje de excitación de 3,4 o menos (rango 

de puntaje de 0 a 5), un puntaje de lubricación de 3.4 o menos (rango de puntaje 0 

a 5), un puntaje de orgasmo de 3.4 o menos (rango de puntaje de 0 a 5), un puntaje 

de satisfacción de 3.8 o menos (rango de puntaje de 0 o 1 a 5) y un puntaje de dolor 

de 3.8 o menos (rango de puntaje) 0 a 5). Para cada uno de los 6 dominios, se 

calculó una puntuación y la puntuación total se obtuvo sumando las 6 puntuaciones 

de dominio (66), el puntaje total fue de 2 a 36. La encuesta fue aplicada a todas las 

mujeres en período de transición menopaúsica que acudieron a la consulta externa 

de  ginecología del Hospital José Carrasco Arteaga en el periodo de diciembre 2017-

febrero 2018. 
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Técnicas 

 

La técnica fue la aplicación de un cuestionario dirigido a las mujeres que cumplieron 

con los criterios de inclusión, donde nos proporcionaron información sobre el índice 

de DSF. 

Instrumento 

 

El estudio se realizó mediante la aplicación de un cuestionario que consta de dos 

partes; una escala multidimensional y una sección para características 

sociodemográficas y biológicas,  una escala multidimensional, con propiedades 

psicométricas, ampliamente aplicada, validada en español y útil para evaluar la 

función sexual femenina. 

Procedimientos 

 

1. Se realizó la revisión bibliográfica en libros, revistas y bases digitales de los 

últimos 5 años, consulta a profesionales en el área de investigación y de 

ginecología, asistencia a consulta externa en el Hospital José Carrasco Arteaga. 

2. Supervisión del protocolo del proyecto de investigación por el Doctor Jaime 

Ñauta. 

3. Aprobación del protocolo en la Comisión de Proyectos Investigación y Comité de 

Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. 

4. Se obtuvo la autorización del director del Hospital José Carrasco Arteaga. 

5. Lectura y firma del consentimiento informado. 

6. Aplicación del cuestionario estructurado “Índice de disfunción sexual femenina.” 

8. Tabulación y análisis de los datos obtenidos. 

8. Elaboración y presentación del informe final. 
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4.7. Plan de tabulación y análisis 

 

Para el plan de tabulación y análisis de datos en este estudio se utilizaron los 

siguientes elementos: 

• Tablas con frecuencia y porcentaje, para destacar las variables que 

consideramos importantes para cumplir los objetivos del presente trabajo de 

investigación. 

• Para determinar la asociación se realizaron tablas de doble entrada con chi2 

y valor p, este se consideró significativo cuando fue <0.05, de calcularon OR 

e IC95%. 

• Análisis estadístico mediante el programa estadístico SPSS en su versión 19  

4.8. Aspectos éticos 

 

Se informaron y explicaron los objetivos de la investigación a las mujeres que 

participaron en la misma y se solicitó la firma del consentimiento informado. La 

información recolectada fue manejada con absoluta confidencialidad y fue 

únicamente utilizada para el presente estudio, la cual se faculto a quien se crea 

conveniente para la verificación de la información 
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CAPÍTULO V 

5.1. RESULTADOS 

 

TABLA 1. Características sociodemográficas de las mujeres estudiadas que 

asisten a la  

consulta externa de ginecología en el Hospital José Carrasco Arteaga 2017-

2018  

  Recuento % 

Grupo etario  <50 años 82 32,0% 

50 o más años 174 68,0% 

Residencia Urbano 182 71,1% 

Rural 74 28,9% 

Nivel de instrucción Ninguna-Básica 75 29,3% 

Bachillerato-Superior 181 70,7% 

Estado civil En pareja 208 81,3% 

Sin pareja 48 18,8% 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  
Realizado por: Silvana Maribel Álvarez Fárez y María José Domínguez Ordoñez 
 

Se observa que del total de la población estudiada la mayor proporción se encontró 

en la categoría 50 o más años con respecto a la residencia el 71,1% provenía del 

área urbana, el nivel de instrucción predominante fue el bachillerato con nivel 

superior al 70,7%, según el estado civil el 81,3% reportó estar en pareja. 

 

TABLA 2. Características biológicas de las mujeres estudiadas que asisten a 

la 

consulta externa de ginecología en el Hospital José Carrasco Arteaga 2017-

2018 

  Recuento % 

Menopausia o 
posmenopausia 

Menopausia 77 30,1% 

Postmenopausia 179 69,9% 

IMC Normopeso 69 27,0% 

Sobrepeso-Obesidad 187 73,0% 

Diabetes Sí 24 9,4% 

No 232 90,6% 
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HTA Sí 18 7,0% 

No 238 93,0% 

Hipotiroidismo Sí 
No 

68 
188 

26,6% 
73,4% 

Hijos Si 
No 

244 
12 

95,3% 
4,7 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  
Realizado por: Silvana Maribel Álvarez Fárez y María José Domínguez Ordoñez; 
HTA: Hipertensión arterial; IMC: Índice de masa corporal 
 

En esta tabla se observa que la prevalencia de menopausia fue de 30,1%, siendo 

mayor la posmenopausia con un 69,9%, según el IMC el 73,0% se encuentra en la 

categoría de sobrepeso-obesidad, con respecto al diagnóstico de diabetes se 

presentó en el 9,4% de la población estudiada, HTA en el 7% e hipotiroidismo en el 

26,6%, el 95,3% refirió tener hijos. 

Tabla 3. Prevalencia de Disfunción sexual en las mujeres estudiadas que 

asisten a la 

consulta externa de ginecología en el Hospital José Carrasco Arteaga 2017-

2018 

 

Disfunción sexual Sí No 

 95 (37,1%) 161 (62,9%) 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  
Realizado por: Silvana Maribel Álvarez Fárez y María José Domínguez Ordoñez 

 

La prevalencia de disfunción sexual fue del 37,1%.  
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Tabla 4. Disfunción sexual y características sociodemográficas en las 

mujeres estudiadas que asisten a la consulta externa de ginecología en el 

Hospital José Carrasco Arteaga 2017-2018. 

 

  

Disfunción sexual   

Sí No   

Recuento % Recuento % 

Chi 2 

(p) 

OR 

(IC95%) 

Grupo 

etario  

<50 años 

36 37,9% 46 28,6% 
2,385 

(0,122) 

1,295 

(0,891-

2,611) 

 50 o más 

años 
59 62,1% 115 71,4%   

Residencia Urbano 

76 80,0% 106 65,8% 
5,830 

(0,016) 

1,626 

(1,064-

2,485) 

 Rural 19 20,0% 55 34,2%   

Nivel de 

instrucción 

Ninguna-

Básica 20 21,1% 55 34,2% 
4,957 

(0,026) 

0,644 

(0,426-

0,973) 

 Bachillerato-

Superior 
75 78,9% 106 65,8%   

Estado 

civil 

En pareja 

76 80,0% 132 82,0% 
0,155 

(0,694) 

0,923 

(0,623-

1,367) 

 Sin pareja 19 20,0% 29 18,0%   

Fuente: Formulario de recolección de datos.  
Realizado por: Silvana Maribel Álvarez Fárez y María José Domínguez Ordoñez 

En esta tabla se observa que el ser del área urbana representa un factor de riesgo 

para el desarrollo de DSF con un OR=1,626 IC95% (1,064-2,485), en contraste con 

el nível de instrucción en el cual tener una baja educación es decir (ninguna-básica), 
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fue un factor protector para DSF OR=0,644 IC95% (0,426-0,973). El resto de las 

variables expresadas no tuvo asociación estadística significativa 

Tabla 5. Disfunción sexual y características biológicas en las mujeres 

estudiadas que asisten a la consulta externa de ginecología en el Hospital 

José Carrasco Arteaga 2017-2018 

  

Disfunción sexual    

Sí No   

Recuento %  Recuento %  
Chi 2 

(p) 
OR 

(IC95%) 

Menopausia  Menopausia 
29 30,5% 48 29,8% 

0,214 
(0,644) 

1,135 
(0,664-
1,939) 

Postmenopausia 66 69,5% 113 70,2%   

IMC Normopeso 26 27,4% 43 26,7%   

Sobrepeso-
Obesidad 69 72,6% 118 73,3% 

0,062 
(0,803) 

1,073 
(0,617-
1,866) 

Diabetes Sí 
9 9,5% 15 9,3% 

0,035 
(0,851) 

1,084 
(0,467-
2,519) 

No 86 90,5% 146 90,7%   

HTA Sí 
6 6,3% 12 7,5% 

0,043 
(0,836) 

0,904 
(0,347-
2,357) 

No 89 93,7% 149 92,5%   

Hipotiroidismo Sí 
27 28,4% 41 25,5% 

0,159 
(0,690) 

1,120 
(0,642-
1,953) 

No 68 71,6% 120 74,5%   

Hijos  Sí 91 95,8% 153 95,0%   

No 
4 4,2% 8 5,0% 

0,077 
(0,782) 

1,119 
(0,494-
2,532) 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  
Realizado por: Silvana Maribel Álvarez Fárez y María José Domínguez Ordoñez; ; 
HTA: Hipertensión arterial; IMC: Índice de masa corporal 
 

Las características clínicas expresadas en esta tabla no se encontraron asociadas 

a la presencia de DSF.  
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Tabla 6. Afectación de los dominios de función sexual en las mujeres 

estudiadas que asisten a la consulta externa de ginecología en el Hospital 

José Carrasco Arteaga 2017-2018 

Dominios  Recuento % 

Deseo Afectado 39 15,2% 

No afectado 217 84,8% 

Excitación Afectado 22 8,6% 

No afectado 234 91,4% 

Lubricación Afectado 12 4,7% 

No afectado 244 95,3% 

Orgasmo Afectado 9 3,5% 

No afectado 247 96,5% 

Satisfacción Afectado 125 48,8% 

No afectado 131 51,2% 

Dolor Afectado 12 4,7% 

No afectado 244 95,3% 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  
Realizado por: Silvana Maribel Álvarez Fárez y María José Domínguez Ordoñez 

 

En esta tabla se observa que el dominio más afectado fue con el 48,8% la 

satisfacción, seguido por el deseo con el 15,2%, excitación 8,6%, lubricación 4,7%, 

dolor 4,7% y orgasmo con 3,5%.   
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Tabla 7. Afectación del dominio de deseo y características 

sociodemográficas en las mujeres estudiadas que asisten a la consulta 

externa de ginecología en el Hospital José Carrasco Arteaga 2017-2018 

  

Afectación dominio deseo   

Sí No   

Recuento % Recuento % 
Chi 2 

(p) 
OR 

(IC95%) 

Grupo 
etario  

<50 años 
18 46,2% 64 29,5% 

4,215 
(0,040) 

2,049 
(1,024-
4,101) 

 50 o más 
años 

21 53,8% 153 70,5%   

Residencia Urbano 
28 71,8% 154 71,0% 

0,011 
(0,916) 

1,041 
(0,489-
2,219) 

 Rural 11 28,2% 63 29,0%   

Nivel de 
instrucción 

Ninguna-
Básica 

10 25,6% 65 30,0%   

 Bachillerato-
Superior 29 74,4% 152 70,0% 

0,297 
(0,586) 

0,806 
(0,371-
1,1751) 

Estado civil En pareja 29 74,4% 179 82,5%   

 Sin pareja 
10 25,6% 38 17,5% 

1,434 
(0,231) 

0,616 
(0,277-
1,369) 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  
Realizado por: Silvana Maribel Álvarez Fárez y María José Domínguez Ordoñez 

En esta tabla se observa que tener menos de 50 años representó un factor de riesgo 

para la afectación del dominio de deseo OR= 2,049 (1,024-4,101) 

 

 

 

 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 

40 
SILVANA MARIBEL ALVAREZ FAREZ 
MARIA JOSÉ DOMÍNGUEZ ORDOÑEZ  
 

Tabla 8. Afectación del dominio de deseo y características biológicas en las 

mujeres estudiadas que asisten a la consulta externa de ginecología en el 

Hospital José Carrasco Arteaga 2017-2018 

  

Afectación del dominio de deseo   

Sí No   

Recuento % Recuento % 

Chi 2 

(p) 

OR 

(IC95%) 

Menopausia o 

posmenopausia 

Menopausia 

17 43,6% 60 27,6% 
3,994 

(0,046) 

2,022 

(1,005-

4,069) 

Postmenopausia 22 56,4% 157 72,4%   

Diabetes Si 

3 7,7% 21 9,7% 
0,153 

(0,696) 

0,778 

(0,220-

2,744) 

No 36 92,3% 196 90,3%   

HTA Si 

2 5,1% 16 7,4% 
0,255 

(0,614) 

0,679 

(0,150-

3,078) 

No 37 94,9% 201 92,6%   

Hipotiroidismo Si 

6 15,4% 62 28,6% 
2,947 

(0,086) 

0,455 

(0,181-

1,139) 

No 33 84,6% 155 71,4%   

IMC Normopeso 10 25,6% 59 27,2%   

Sobrepeso-

Obesidad 29 74,4% 158 72,8% 
0,040 

(0,841) 

0,923 

(0,424-

2,011) 

Hijos Si 37 94,9% 207 95,4%   

No 

2 5,1% 10 4,6% 
0,020 

(0,888) 

0,894 

(0,188-

4,244) 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  
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Realizado por: Silvana Maribel Álvarez Fárez y María José Domínguez Ordoñez; ; 
HTA: Hipertensión arterial; IMC: Índice de masa corporal 
 

 

En esta tabla se observa que la menopausia es un factor de riesgo para el desarrollo 

de afectación del dominio de deseo, OR= 2,022 IC95 (1,005-4,069), el resto de las 

variables no se asociaron al presente dominio. 

Tabla 9. Afectación del dominio de excitación y características 

sociodemográficas en las mujeres estudiadas que asisten a la consulta 

externa de ginecología en el Hospital José Carrasco Arteaga 2017-2018 

 

Afectación del dominio de 
excitación   

Sí No   

Recuento % Recuento % Chi 2 (p) 
OR 

(IC95%) 

Grupo 
etario  

<50 años 
13 59,1% 69 29,5% 

8,095 
(0,004) 

3,454 
(1,411-
8,455) 

 50 o más 
años 

9 40,9% 165 70,5%   

Residencia Urbano 
17 77,3% 165 70,5% 

0,447 
(0,504) 

1,422 
(0,505-
4,006) 

 Rural 5 22,7% 69 29,5%   

Nivel de 
instrucción 

Ninguna-
Básica 

3 13,6% 72 30,8%   

 Bachillerato-
Superior 19 86,4% 162 69,2% 

2,850 
(0,091) 

0,355 
(0,102-
1,239) 

Estado civil En pareja 16 72,7% 192 82,1%   

 Sin pareja 
6 27,3% 42 17,9% 

1,148 
(0,284) 

0,583 
(0,215-
1,579) 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  
Realizado por: Silvana Maribel Álvarez Fárez y María José Domínguez Ordoñez 
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En esta tabla se observa que el tener menos de 50 años es un factor de riesgo para 

la afectación del dominio de excitación OR=3,454 (1,411-8,455).  

 

Tabla 10. Afectación del dominio de excitación y características biológicas 

en las mujeres estudiadas que asisten a la consulta externa de ginecología 

en el Hospital José Carrasco Arteaga 2017-2018 

 

  

Afectación del dominio de 
excitación   

Sí No   

Recuento % Recuento % 
Chi 2 

(p) 
OR 

(IC95%) 

Menopausia o 
posmenopausia 

Menopausia 
10 45,5% 67 28,6% 

2,706 
(0,100) 

1,937 
(0,874-
4,292) 

Postmenopausia 12 54,5% 167 71,4%   

Diabetes Si 
2 9,1% 22 9,4% 

0,002 
(0,962) 

0,967 
(0,240-
3,887) 

No 20 90,9% 212 90,6%   

HTA Si 
1 4,5% 17 7,3% 

0,228 
(0,633) 

0,630 
(0,090-
4,417)) 

No 21 95,5% 217 92,7%   

Hipotiroidismo Si 
6 27,3% 62 26,5% 

0,006 
(0,937) 

1,037 
(0,423-
2,541) 

No 16 72,7% 172 73,5%   

IMC Normopeso 8 36,4% 61 26,1%   

Sobrepeso-
Obesidad 14 63,6% 173 73,9% 

1,083 
(0,298) 

1,549 
(0,680-
3,529) 

Hijos Si 
19 86,4% 225 96,2% 

4,314 
(0,038) 

0,311 
(0,107-
0,909) 

No 3 13,6% 9 3,8%   

Fuente: Formulario de recolección de datos.  
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Realizado por: Silvana Maribel Álvarez Fárez y María José Domínguez Ordoñez; 
HTA: Hipertensión arterial; IMC: Índice de masa corporal 
 

En esta tabla se observa que el tener hijos es factor protector para el desarrollo de 

afectación del dominio de excitación.  

 

Tabla 11. Afectación del dominio de lubricación y características 

sociodemográficas en las mujeres estudiadas que asisten a la consulta 

externa de ginecología en el Hospital José Carrasco Arteaga 2017-2018 

 

  

Afectación del dominio de 

lubricación   

Sí No   

Recuento % Recuento % 

Chi 2 

(p) 

OR 

(IC95%) 

Grupo 

etario  

<50 años 

3 25,0% 79 32,4% 
0,286 

(0,593) 

0.707 

(0,197-

2,544) 

 50 o más 

años 
9 75,0% 165 67,6%   

Residencia Urbano 

10 83,3% 172 70,5% 
0,918 

(0,338) 

2,033 

(0,456-

9,056) 

 Rural 2 16,7% 72 29,5%   

Nivel de 

instrucción 

Ninguna-

Básica 
2 16,7% 73 29,9%   

 Bachillerato-

Superior 10 83,3% 171 70,1% 
0,970 

(0,325) 

0,483 

(0,108-

2,151) 
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Estado 

civil 

En pareja 
9 75,0% 199 81,6%   

 Sin pareja 

3 25,0% 45 18,4% 
0,375 

(0,541) 

0,692 

(0,195-

2,461) 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  
Realizado por: Silvana Maribel Álvarez Fárez y María José Domínguez Ordoñez 

 

En la presente tabla no se observa asociación estadísticamente entre las 

variables.  

 

Tabla 12. Afectación del dominio de lubricación y características biológicas 

en las mujeres estudiadas que asisten a la consulta externa de ginecología 

en el Hospital José Carrasco Arteaga 2017-2018 

  

Afectación del dominio de  

lubricación   

Sí No   

Recuento % Recuento % 

Chi 2 

(p) 

OR 

(IC95%) 

Menopausia o 

posmenopausia 

Menopausia 

3 25,0% 74 30,3% 
0,154 

(0,694) 

0,775 

(0,216-

2,784) 

Postmenopausia 9 75,0% 170 69,7%   

Diabetes Si 

2 16,7% 22 9,0% 
0,768 

(0,375) 

1,933 

(0,450-

8,315) 

No 10 83,3% 222 91,0%   

HTA Si 

1 8,3% 17 7,0% 
0,083 

(0,857) 

1,202 

(0,164-

8,796) 

No 11 91,7% 227 93,0%   
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Hipotiroidismo Si 

2 16,7% 66 27,0% 
0,662 

(0,427) 

0,553 

(0,124-

2,460) 

No 10 83,3% 178 73,0%   

IMC Normopeso 4 33,3% 65 26,6%   

Sobrepeso-

Obesidad 8 66,7% 179 73,4% 
0,360 

(0,610) 

1,355 

(0,421-

4,358) 

Hijos Si 11 91,7% 233 95,5%   

No 

1 8,3% 11 4,5% 
0,375 

(0,541) 

0,541 

(0,076-

1,238) 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  
Realizado por: Silvana Maribel Álvarez Fárez y María José Domínguez Ordoñez 

En esta tabla no se observa asociación estadísticamente significativa entre las 

variables. 

 

Tabla 13. Afectación del dominio de orgasmo y características 

sociodemográficas en las mujeres estudiadas que asisten a la consulta 

externa de ginecología en el Hospital José Carrasco Arteaga 2017-2018 

 

  

 

Afectación del dominio de orgasmo   

Sí No   

Recuento % Recuento % 

Chi 2 

(p) 

OR 

(IC95%) 

Grupo 

etario  

 

<50 años 

3 33,3% 79 32,0% 
0,007 

(0,932) 

1,072 

(1,061-

4,137) 

50 o más 

años 
6 66,7% 168 68,0%   
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Residencia 

 

Urbano 

8 88,9% 174 70,4% 
1,437 

(0,231) 

3,253 

(0,414-

25,552) 

Rural 1 11,1% 73 29,6%   

Nivel de 

instrucción 

 

Ninguna-

Básica 
2 22,2% 73 29,6%   

Bachillerato-

Superior 7 77,8% 174 70,4% 
0,225 

(0,635 

0,690 

(0,147-

3,243) 

Estado 

civil 

 

En pareja 6 66,7% 202 81,8%   

Sin pareja 

3 33,3% 45 18,2% 
0,459 

(0,498) 

0,462 

(0,120-

1,780) 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  
Realizado por: Silvana Maribel Álvarez Fárez y María José Domínguez Ordoñez 

 

En esta tabla no se observa asociación estadísticamente significativa entre las 

variables.  

 

Tabla 14. Afectación del dominio de orgasmo y características biológicas en 

las mujeres estudiadas que asisten a la consulta externa de ginecología en el 

Hospital José Carrasco Arteaga 2017-2018 

 

  

Afectación del dominio de  orgasmo   

Sí No   

Recuento % Recuento % 
Chi 2 

(p) 
OR 

(IC95%) 

Menopausia o 
posmenopausia 

Menopausia 
3 33,3% 74 30,0% 

0,047 
(0,821) 

1,162 
(0,298-
4,528) 

Postmenopausia 6 66,7% 173 70,0%   

Diabetes Si 
2 22,2% 22 8,9% 

1,812 
(0,178) 

2,762 
(0,608-
12,555) 
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No 7 77,8% 225 91,1%   

HTA Si 
1 11,1% 17 6,9% 

0,218 
(0,626) 

1,653 
(0,219-
12,495) 

No 8 88,9% 230 93,1%   

Hipotiroidismo Si 
1 11,1% 67 27,1% 

1,142 
(0,285) 

0,346 
(0,044-
2,712) 

No 8 88,9% 180 72,9%   

IMC Normopeso 2 22,2% 67 27,1%   

Sobrepeso-
Obesidad 7 77,8% 180 72,9% 

0,106 
(0,745) 

0,774 
(0,165-
3,637) 

Hijos Si 9 100,0% 235 95,1%   

No 
0 ,0% 12 4,9% 

0,459 
(0,418) 

0,963 
(0,940-
0,987) 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  
Realizado por: Silvana Maribel Álvarez Fárez y María José Domínguez Ordoñez; ; 
HTA: Hipertensión arterial; IMC: Índice de masa corporal 
 

 

En esta tabla no se observa asociación estadísticamente significativa entre las 

variables.  
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Tabla 15. Afectación del dominio de satisfacción y características 

sociodemográficas en las mujeres estudiadas que asisten a la consulta 

externa de ginecología en el Hospital José Carrasco Arteaga 2017-2018 

 

  

Afectación del dominio de 

satisfacción   

Sí No   

Recuento % Recuento % 

Chi 2 

(p) 

OR 

(IC95%) 

Grupo 

etario  

<50 años 

44 35,2% 38 29,0% 
1,127 

(0,289) 

1,153 

(0,892-

1,490) 

 50 o más 

años 
81 64,8% 93 71,0%   

Residencia Urbano 

95 76,0% 87 66,4% 
2,861 

(0,091) 

1,288 

(0,945-

1,754) 

 Rural 30 24,0% 44 33,6%   

Nivel de 

instrucción 

Ninguna-

Básica 
36 28,8% 39 29,8%   

 Bachillerato-

Superior 89 71,2% 92 70,2% 
0,029 

(0,865) 

0,976 

(0,739-

1,289) 

Estado 

civil 

En pareja 
100 80,0% 108 82,4%   

 Sin pareja 

25 20,0% 23 17,6% 
0,251 

(0,617) 

0,923 

(0,680-

1,253) 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  
Realizado por: Silvana Maribel Álvarez Fárez y María José Domínguez Ordoñez 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 

49 
SILVANA MARIBEL ALVAREZ FAREZ 
MARIA JOSÉ DOMÍNGUEZ ORDOÑEZ  
 

En esta tabla no se observa asociación estadísticamente significativa entre las 

variables 

 

Tabla 16. Afectación del dominio de satisfacción y características biológicas 

en las mujeres estudiadas que asisten a la consulta externa de ginecología 

en el Hospital José Carrasco Arteaga 2017-2018 

  

Afectación del dominio de  
satisfacción   

Sí No   

Recuento % Recuento % 
Chi 2 

(p) 
OR 

(IC95%) 

Menopausia o 
posmenopausia 

Menopausia 
37 29,6% 40 30,5% 

0,027 
(0,871) 

0,977 
(0,742-
1,288) 

Postmenopausia 88 70,4% 91 69,5%   

Diabetes Si 
12 9,6% 12 9,2% 

0,015 
(0,904) 

1,027 
(0,674-
1,564) 

No 113 90,4% 119 90,8%   

HTA Si 
8 6,4% 10 7,6% 

0,149 
(0,700) 

0,904 
(0,531-
1,540) 

No 117 93,6% 121 92,4%   

Hipotiroidismo Si 
32 25,6% 36 27,5% 

0,116 
(0,733) 

0,951 
(0,711-
1,272) 

No 93 74,4% 95 72,5%   

IMC Normopeso 29 23,2% 40 30,5%   

Sobrepeso-
Obesidad 96 76,8% 91 69,5% 

1,748 
(0,185) 

0,819 
(0,600-
1,117) 

Hijos Si 119 95,2% 125 95,4%   

No 
6 4,8% 6 4,6% 

0,007 
(0,934) 

0,975 
(0,546-
1,743) 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  
Realizado por: Silvana Maribel Álvarez Fárez y María José Domínguez Ordoñez 

En esta tabla no se observa asociación estadísticamente significativa entre las 

variables 
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Tabla 17. Afectación del dominio de dolor y características 

sociodemográficas en las mujeres estudiadas que asisten a la consulta 

externa de ginecología en el Hospital José Carrasco Arteaga 2017-2018 

 

  

Afectación del dominio de dolor   

Sí No   

Recuento % Recuento % 

Chi 2 

(p) 

OR 

(IC95%) 

Grupo 

etario  

<50 años 

3 25,0% 79 32,4% 
0,286 

(0,593) 

0,707 

(0,197-

2,544) 

 50 o más 

años 
9 75,0% 165 67,6%   

Residencia Urbano 

10 83,3% 172 70,5% 
0,918 

(0,338) 

2,033 

(0,456-

9,056) 

 Rural 2 16,7% 72 29,5%   

Nivel de 

instrucción 

Ninguna-

Básica 
2 16,7% 73 29,9%   

 Bachillerato-

Superior 10 83,3% 171 70,1% 
0,970 

(0,325) 

0,483 

(0,108-

2,151) 

Estado 

civil 

En pareja 
9 75,0% 199 81,6%   

 Sin pareja 

3 25,0% 45 18,4% 
0,323 

(0,570) 

0,692 

(0,195-

2,461) 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  
Realizado por: Silvana Maribel Álvarez Fárez y María José Domínguez Ordoñez 
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En esta tabla no se observa asociación estadísticamente significativa entre las 

variables 

Tabla 18. Afectación del dominio de dolor y características biológicas en las 

mujeres estudiadas que asisten a la consulta externa de ginecología en el 

Hospital José Carrasco Arteaga 2017-2018 

  

Afectación del dominio de  dolor   

Sí No   

Recuento % Recuento % 
Chi 2 
(p) 

OR 
(IC95%) 

Menopausia  Menopausia 
3 25,0% 74 30,3% 

0,154 
(0,694) 

0,775 
(0,216-
2,784) 

Postmenopausia 9 75,0% 170 69,7%   

Diabetes Si 
4 33,3% 20 8,2% 

8,506 
(0,004) 

4,833 
(1,570-
14,876) 

No 8 66,7% 224 91,8%   

HTA Si 
2 16,7% 16 6,6% 

1,788 
(0,181) 

2,644 
(0,626-
11,168) 

No 10 83,3% 228 93,4%   

Hipotiroidismo Si 
3 25,0% 65 26,6% 

0,016 
(0,900) 

0,922 
(0,257-
3,304) 

No 9 75,0% 179 73,4%   

IMC Normopeso 3 25,0% 66 27,0%   

Sobrepeso-
Obesidad 9 75,0% 178 73,0% 

0,024 
(0,876) 

0,903 
(0,252-
3,240) 

Hijos Si 
12 100,0% 232 95,1% 

0,619 
(0,431) 

0.951 
(0,924-
0,978) 

No 0 ,0% 12 4,9%   
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Fuente: Formulario de recolección de datos.  
Realizado por: Silvana Maribel Álvarez Fárez y María José Domínguez Ordoñez 

En esta tabla se observa que el tener diabetes es un factor de riesgo para la 

afectación de dominio de dolor OR=4,833 IC95% (1,570-14,876). 

 

CAPITULO VI 

6.1. DISCUSIÓN  

 

La menopausia es un evento transitorio y fisiológico en la vida de una mujer que 

ocurre en todas las mujeres que alcanzan la mediana edad (67). Varios problemas 

están asociados con los síntomas, que pueden afectar la calidad de vida en las 

mujeres (68–70). La transición a la menopausia es un punto de inflexión para 

muchas mujeres y se asocia con cambios fisiológicos y psicológicos que influyen en 

la sexualidad. El cambio fisiológico se debe a la disminución de los niveles de 

estrógenos circulantes. La deficiencia de estrógeno inicialmente está relacionada 

con la menstruación irregular y puede disminuir la lubricación vaginal. La pérdida 

persistente de estrógenos se asocia con cambios en los sistemas vascular, 

muscular y urogenital, y también alteraciones en el estado de ánimo, el sueño y la 

función cognitiva. Estos cambios influyen en la función sexual tanto directa como 

indirectamente y causan problemas sexuales (71,72). 

En el presente análisis se observó que la prevalencia de DSF fue del 37,1%, estas 

cifras son menores a las evidenciadas en un estudio que tuvo como objetivo evaluar 

la prevalencia de la disfunción sexual y la asociación de diversos factores, con los 

síntomas de la menopausia en 151 mujeres de 40-60 años durante la transición a 

la menopausia. Los resultados del estudio mostraron que el 53% de las mujeres 

sufren de disfunción sexual (71). La tasa de disfuncionalidad sexual para mujeres 

de mediana edad en América Latina es aproximadamente del 58% siendo estas 

cifras mayores a las reportadas en nuestro análisis, en América Latina también 

aumentaba la disfunción sexual conforme aumentaba la edad, dicho hallazgo se 
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contrasta con nuestro análisis ya que esta era mayor en las mujeres más 

jóvenes(24). Se reportaron en la India cifras de más del 70% de disfunción sexual 

en esta etapa de la vida (73).  

En Irán, se demostró que la frecuencia relativa de las disfunciones sexuales fue del 

38% en el período reproductivo y del 72,4% en la menopausia y los períodos tardíos 

de la menopausia (74). En Nigeria, la incidencia de estas disfunciones se informó 

en un 40.4%, (75) y en Brasil se reportó en 35%. La disfunción sexual general se 

evaluó en mujeres con o sin una pareja sexual (76). La disfunción sexual en las 

mujeres brasileñas durante los períodos de transición menopáusica se informó en 

el 57.4% no concordando con nuestro estudio (77). La diferencia entre los 

resultados obtenidos en nuestro país y en otros países puede deberse a grupos 

diferentes y variaciones en aspectos raciales, religiosos y culturales, tamaño de 

muestra, actitudes de estas mujeres hacia el fenómeno de la menopausia y los 

criterios de inclusión del estudio.  

Con respecto a los dominios de función sexual, se evidenció disfunción con respecto 

al deseo (15,2%), excitación (8,6%), lubricación (4,7%), orgasmo (3,5%), 

satisfacción (48,8%) y dolor (4,7%), nuestras cifras son menores a las observadas 

en un estudio realizado en mujeres coreanas en las que se presentó de la siguiente 

manera, problemas de deseo (44.0%), excitación (49.0%), lubricación (37.0%), 

orgasmo (32.0%), satisfacción (37.0%) y dolor (34.6%) (22). La falta de deseo 

sexual en un 26.7%; dolor durante la relación sexual en un 23.1% y disfunción 

orgásmica en un 21% en mujeres mayores de 40 años fueron reportadas en el 

estudio de Abdo. Además, el análisis múltiple no mostró asociación entre el estado 

de la menopausia y la disfunción sexual (77), en contraste al nuestro dónde la 

disfunción sexual en el dominio de deseo se asoció a la menopausia, esto podría 

estar influenciado porque en este periodo es donde se evidencian los niveles más 

bajos de hormonas sexuales. También en mujeres coreanas normales con la edad 

de 18-52 años, se evidenciaron problemas de deseo (44.0%), excitación (49.0%), 

lubricación (37.0%), orgasmo (32.0%), satisfacción (37.0%) y dolor (34.6%) (78). 
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Como se ha mencionado la menopausia se encontró asociada al dominio del deseo, 

se ha reportado una asociación entre la menopausia y el síndrome de deseo 

hipoactivo, por lo cual se realizó un estudio el cual tuvo por objetivo determinar la 

prevalencia de DSF general y por dominios, en este se expone que los factores 

asociados con la disfunción sexual entre las mujeres  menopaúsicas y 

posmenopáusicas que fueron estadísticamente significativos fueron la edad más de 

60 años (p = 0,033), el nivel educativo más bajo (p <0,001) y la menopausia (p = 

0,029). Se encontró que las mujeres con menopausia natural tienen 2.5 veces más 

probabilidades de tener disfunción sexual. La prevalencia de la DSF entre las 

mujeres posmenopáusicas fue alta. Los dominios más afectados fueron la 

satisfacción, el deseo y la excitación. Los factores asociados fueron la edad 

avanzada, el nivel educativo más bajo y el tipo de menopausia, en nuestro caso 

estas variables se comportaron de forma contraria en la que la el grupo etario 

asociado a disfunción fue el menor de 50 años, también se evidenció ese 

comportamiento en el dominio de deseo,  (84). 

En nuestro análisis se evidenció que la diabetes se asoció con la con la afectación 

del dominio de dolor, similar a lo hallado en un estudio realizado a mujeres con 

diabetes tipo 2, donde se estudiaron 150 mujeres mayores de 40 años y la 

prevalencia de DSF fue del 78,7%,  58% (IC: 50.0-65.6) informaron problemas en la 

lubricación, 50% (IC: 42.1-57.9) de disminución del deseo sexual, 50% (IC: 42.1-

57.9) problemas con la excitación, 47.3% (CI: 39.5-55.3) tuvo dispareunia, 32.7% 

(IC: 25.7-40.5) disfunción orgásmica y 42.7% (IC: 35.0-50.7) informaron problemas 

en satisfacción sexual, esta última similar a la evidenciada en nuestro estudio.  Con 

respecto a los resultados de un cuestionario para depresión se evidenció que el 

58.7% (IC: 50.7 a 66.2) de los pacientes tenían depresión y 96.7% (IC: 92.4-98.6) 

tenía ansiedad (85). 

El provenir de residencia urbana, se comportó como un factor de riesgo para 

presentar DSF, así como se expone en un estudio que se realizó en Irán donde el 

77,4% de las mujeres estudiadas provino del area urbana, a pesar de ello no se 

evidenciaron asociaciones estadísticas significativas (61), asimismo el hecho de 
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tener una educación baja se comportó como un factor protector para DSF, en 

contraste a lo observado en Turquía donde el 40,5% de aquellos con DSF fueron 

categorizados en primaria (86).  

Según este estudio el hipotiroidismo se evidenció en mayor proporción en aquellas 

pacientes con disfunción sexual, sin embargo, no fue estadísticamente significativa. 

En la actualidad   existen pocos datos sobre la prevalencia de la DSF en los 

trastornos tiroideos, por lo cual se realizó este análisis, con 104 mujeres en la edad 

de la menopausia-posmenopausia, y en este se encontró una correlación 

inversamente significativa entre TSH y funcionalidad sexual (r = -0.7, p = 0.01), que 

mostró el puntaje de funcionalidad sexual más bajo (17.8 ± 5.7) y el índice de masa 

corporal más alto (28.4 ± 7.1 kg / m2), en nuestro análisis se evidenció que aquellos 

con obesidad representaban el 27% de la población con disfuncionalidad sexual 

(66). 

Tener hijos fue un factor protector para la afectación del dominio de excitación, sin 

embargo, esta asociación no se comprobó en un análisis realizado en Irán en el cual 

no se evidenció asociación entre el tener hijos y la DSF en general (61), a diferencia 

de lo evidenciado en un análisis realizado en Egipto donde aquellas mujeres con 

más de 5 hijos, tuvieron una prevalencia menor de DSF (87).  

Las diferencias considerables entre los resultados obtenidos de los dominios de 

función sexual en nuestro estudio y en otros países (79,80) pueden deberse al 

envejecimiento, cambios en la libido, la forma del cuerpo, el número de relaciones 

sexuales, baja actividad física, salud de una persona, matrimonio infeliz y factores 

de relación en la función sexual durante la transición natural de la menopausia. Por 

lo tanto, se necesitan para una investigación más exhaustiva en este grupo de edad 

(81,82). Estas tasas defienden el interés que se ha pagado por la función sexual 

recientemente. Además, la prevalencia de la DSF en poblaciones de diversos 

países, culturas y grupos de edad afecta la vida de las mujeres en la actualidad. Por 

lo tanto, estos hallazgos sugieren instrucciones futuras para la prestación de 

servicios que aborden la prevención y el tratamiento de la disfunción sexual. 
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Los resultados de este estudio mostraron que la prevalencia de disfunción sexual 

en mujeres posmenopáusicas es más alta que en mujeres menopáusicas. La 

función sexual femenina disminuye con la transición natural a la menopausia. La 

disminución progresiva de las hormonas sexuales interactúa con el proceso de 

envejecimiento y muchos estresores psicosociales modulan los síntomas sexuales 

(bajo deseo sexual, falta de excitación y lubricación, dispareunia, disfunción 

orgásmica y falta de satisfacción) (85) 

 

CAPITULO VII 

 

7.1. RECOMENDACIONES Y CONCLUSIONES  

 

CONCLUSIONES 

1. La prevalencia de disfunción sexual en esta población fue menor a la 

reportada en la mayor proporción de regiones estudiadas. 

2. Ser menor de 50 años, tener menopausia, pertenecer a la zona urbana, tener 

un nivel alto de educación, se comportaron como factores de riesgo para 

algunos dominios y el tener hijos se comportó como un factor protector.  

3. La presencia de diabetes se asoció a la disfunción sexual.  

4. El hipotiroidismo y el sobrepeso-obesidad se encontraron en mayor 

porcentaje en las mujeres con disfunción sexual.    

RECOMENDACIONES  

1. Realizar este estudio a mayor escala, tomando en cuenta otros factores como 

lo son el nivel de hormonas al momento del análisis, y realizar un estudio se 

seguimiento de los mismos.  

2. Tomar en cuenta al momento de valorar a una paciente en estado de 

menopausia o posmenopausia que es un ser integral y se debe explorar su 

salud sexual.   
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3. Investigar en las pacientes en el período de menopausia-posmenopausia 

patologías como la diabetes, HTA, hipotiroidismo y obesidad que son 

capaces por sí solas de generar disfunción sexual, siendo esta etapa de la 

mujer un potenciador para las mismas.  
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CAPÍTULO IX 

9. ANEXOS 

ANEXO I. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE DEFINICIÓN  DIMENSIÓN INDICADOR  ESCALA 

EDAD Tiempo que 

ha vivido una 

persona u 

otro ser vivo 

contando 

desde su 

nacimiento. 

Tiempo en años Fecha de nacimiento 

en su documento de 

Identidad 

<50 años 

Mayor o igual a 50 años.  
 

 

ESTADO CIVÍL Condición de 

una persona 

según el 

registro civil 

en función si 

tiene o no 

pareja y su 

situación legal 

respecto  

Estado civil 

establecido en su 

documento de 

identidad. 

Estado civil registrado 

en historia clínica. 

Soltera  

Casada  

Viudo  

Unión libre 

Divorciada 

(dicotomizada a con 

pareja y sin pareja)  

RESIDENCIA Vivienda 

habitual de la 

persona 

Dirección de la 

vivienda 

Información indicada 

por la paciente. 

Rural  

Urbana  

ACTIVIDAD 

SEXUAL 

 

Conducta 

personal de la 

sexualidad, 

donde el 

componente 

erótico es el 

más evidente  

Conductas y 

actividades 

sexuales 

realizada por la 

paciente 

Información indicada 

por la paciente  

Si 

No 

TRANSICION 

MENOPAUSICA 

Periodo 
endocrino de 
tipo 
progresivo, 
que produce 
el cambio del 
ciclo regular 
de la 
menstruación 

Ciclos 

menstruales. 

 

Información indicada 

por la paciente 

Temprana: Ciclos 
menstruales regulares 
con intervalos entre los 
ciclos (varían 7 días o 
más.) 
 
Tardía: Falta de dos o 
más menstruaciones y 
por lo menos de un 
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al fin de la 
misma. 

periodo inter menstrual 
de 60 días o más 
 

(Menopausia) 
 

 

POSMENOPAU

SIA  

Es el período 
que se 
extiende 
desde la 
última 
menstruación 
en adelante. 

Tiempo en años.   Información indicada 

por la paciente  

Estadio 1: primer año 

después de la FMP 

Estadio 1b: Dos a cinco 

años de 

posmenopausia.   

Estadio 2: años 

posmenopáusicos 

ulteriores.  

 

(Posmenopausia) 

ÍNDICE DE 

FUNCIÓN 

SEXUAL 

FEMENINA 

(FSFI) 

Instrumento 

para la 

evaluación de 

la disfunción 

sexual 

femenina 

Puntaje obtenido 

en el Índice de 

Función Sexual 

Femenina  

 

  Aplicación del 

formulario FSFI 

Disfunción sexual= 

26.55 o menos  

No disfunción sexual = 

más de 26.55 

 

+  

 

Dominios: deseo, 

excitación, lubricación, 

orgasmo, satisfacción y 

dolor= afectados o no 

afectados. 

IMC Característica 

antropométric

a que resulta 

entre la 

relación del 

peso con la 

talla.  

 Obtención del 

valor de índice de 

masa corporal. 

𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑒𝑛 𝑘𝑔

/ (𝑡𝑎𝑙𝑙𝑎 𝑒𝑛 𝑚)2 

<25=Normopeso 

25-29,0= Sobrepeso 

Igual o mayor a 30= 

obesidad. 
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HIJOS Es el número 

de partos que 

culminan con 

el 

alumbramient

o, posterior a 

las 20 

semanas de 

gestación y 

resultan en un 

hijo 

Número de hijos Información indicada 

por la paciente. 

Sí 

No 

 

DIABETES Trastorno 

metabólico 

caracterizado 

por la 

hiperglucemia 

debida a 

defectos en la 

secreción o 

acción de la 

insulina. 

Glicemia basal 

mayor de 126 

mg/Dl. 

Historia clínica de la 

paciente. 

Sí 

No 

HIPERTENSIÓN Presión 

sanguínea 

arterial 

persistenteme

nte elevada. 

Presión arterial 

mayor de 140/90 

mm/Hg. 

Historia clínica de la 

paciente. 

Sí  

No 

HIPOTIROIDISM

O  

Enfermedad 

que se 

caracteriza 

por la 

disminución 

de la actividad 

funcional de 

la glándula 

tiroides y el 

TSH: elevada 

T3 y T4: 

disminuida 

Historia clínica de la 

paciente. 

Si 

No  
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descenso de 

secreción de 

hormonas 

tiroideas 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  
Realizado por: Silvana Maribel Álvarez Fárez y María José Domínguez Ordoñez 
 

ANEXO II. FORMULARIO 

 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE CIENCIA MÉDICAS 

ESCUELA DE MEDICINA 

“PREVALENCIA DE DISFUNCIÓN SEXUAL FEMENINA Y FACTORES 
ASOCIADOS DURANTE LA TRANSICIÓN MENOPAÚSICA Y 

POSMENOPAUSIA. CONSULTA EXTERNA EN EL HOSPITAL JOSÉ 
CARRASCO ARTEAGA” 

1. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS                                      HISTORIA CLINICA:  

1.1 EDAD: 

1.2 RESIDENCIA: (Marque con una “X”)   (1) Urbana             (2)  Rural 

1.3 INSTRUCCIÓN: (Marque con una “X”) 

(1)Ninguna            (2) Básica             (3) Bachillerato                  (4) Superior 
 
1.4 ESTADO CIVÍL: (Marque con una “X”)  
(1)Soltera              (2) Casada                  (3) Viuda                (4) Unión libre               (5) 
Divorciada 
 

2. DATOS BIOLÓGICOS  

2.1 ¿SE ENCUENTRA USTED UTILIZANDO TERAPIA DE REEMPLAZO 

HORMONAL? (Marque con una “X”) En caso afirmativo contestar la pregunta 

2.2. 

(1) Si                            (2) No   

 

2.2 ¿SE HA REALIZADO USTED UNA HISTERECTOMIA? (EXTRACCIÓN DEL 

ÚTERO) (Marque con una “X”) En caso afirmativo NO continuar con el 

cuestionario. 

(1) SI                           (2) No 
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2.3 ¿CÓMO SON SUS CICLOS MENSTRUALES? (Marque con una “X”) En caso 

de marcar el literal 1 No continuar con el cuestionario 

(1) Ciclos menstruales completamente regulares (no se ha modificado)  

(2) Ciclos regulares con intervalos entre los ciclos (varían 7 días o más.)  

(3) Falta de dos o más menstruaciones y por lo menos de un periodo intermenstrual 

de 60 días o más 

(4) Doce meses de amenorrea (ninguna menstruación) 

(5) Dos a cinco años de amenorrea (ninguna menstruación) 

(6) Más de cinco años de amenorrea (ninguna menstruación) 

 

2.4 NÚMERO DE HIJOS: (Marque con una “X”) 

(1) Uno               (2) Dos                     (3) Tres                (4) Cuatro            (5) Mayor 
a cuatro 

 
2.5 SEÑALE CON UNA X CUAL DE ESTAS ENFERMEDADES HA SIDO USTED 

DIAGNOSTICADO POR UN MEDICO: (Marque con una “X”)  

(1) Diabetes           (2) Hipertensión             (3) hipotiroidismo                  (4) Ninguna  
2.6 PESO…… 
2.7 TALLA…… 
2.8 IMC….  
2.9 ¿HA TENIDO ACTIVIDAD SEXUAL  EN LAS ÚLTIMAS CUATRO SEMANAS? 
(Marque con una “X”) 
(1) Si               (2) No  
 

 
 
 

ÍNDICE DE LA FUNCIÓN SEXUAL FEMENINA (FSFI) 
 
 
Cuestionario: 

 

1- ¿Con qué frecuencia experimenta deseo o interés sexual?  

 

•  

•  

•  

•  

•  

Casi siempre o siempre     

Muchas veces (más de la mitad de las veces)     

Algunas veces (la mitad de las veces)                

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)   

Casi nunca o nunca                               

5 puntos  

4 puntos   

3 puntos   

2 puntos  

1 punto  

 

 

  

C 

C C 
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2- ¿En qué porcentaje estima su nivel (grado) de deseo o interés 
sexual?  

 

•  

•  

•  

•  

•  

Muy alto    

Alto     

Regular      

Bajo    

Muy bajo o nada   

5 puntos  

4 puntos  

3 puntos  

2 puntos  

1 punto  

 

3- ¿Con qué frecuencia experimenta excitación sexual  durante la 
actividad sexual?  

•  

•  

•  

•  

•  

 

Sin actividad sexual         

Casi siempre o siempre         

Muchas veces (más de la mitad de las veces)   

Algunas veces (la mitad de las veces)        

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)  
Casi nunca o nunca        

0 punto  

5 puntos  

4 puntos  

3 puntos  

2 puntos  

1 punto  

 

4- ¿En qué porcentaje estima su nivel de excitación sexual 
durante la actividad sexual?  

 

• Sin actividad sexual           0 punto  

• Muy alto              5 puntos  

• Alto            4 puntos  

• Moderado          3 puntos  

• Bajo           2 puntos  

• Muy bajo o nada         1 puntos   

5-     ¿Qué confianza tiene de poder lograr excitación sexual durante la 
actividad sexual?  

 

• Sin actividad sexual         0 punto  

• Muy alta confianza          5 puntos  

• Alta confianza          4 puntos  

• Moderada confianza        3 puntos  

• Baja confianza           2 puntos  

• Muy baja o sin confianza        1 punto  
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6- ¿Con qué frecuencia ha satisfecho su excitación durante la 
actividad sexual?  

 

•  

•  

•  

•  

•  

Sin actividad sexual         

Casi siempre o siempre         

Muchas veces (más de la mitad de las veces)   

Algunas veces (la mitad de las veces)        

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)  
Casi nunca o nunca        

0 punto  

5 puntos  

4 puntos  

3 puntos  

2 puntos  

1 punto  
 

7- ¿Con qué frecuencia se ha lubricado (húmedo o mojado) 
durante la actividad o  sexual?  

 

•  

•  

•  

•  

•  

 

Sin actividad sexual         

Casi siempre o siempre         

Muchas veces (más de la mitad de las veces)   

Algunas veces (la mitad de las veces)        

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)  
Casi nunca o nunca        

0 punto  

5 puntos  

4 puntos  

3 puntos  

2 puntos  

1 punto  

 

 

8- ¿Cuán difícil es para usted lubricarse (mojarse) durante la 
actividad o sexual?  

 

•  

•  

•  

•  

•  

•  

Sin actividad sexual     

Extremadamente difícil o 
imposible    

Muy difícil         

Difícil       

Levemente difícil      

Sin dificultad   

0 puntos  

1 punto  

2 puntos   

3 puntos  

4 puntos  

5 puntos  

 
 
9-   ¿Con qué frecuencia mantiene la lubricación hasta completar 
la actividad sexual? 
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•  

•  

•  

•  

•  

•  

Sin actividad sexual         

Casi siempre o siempre         

Muchas veces (más de la mitad de las veces)   

Algunas veces (la mitad de las veces)        

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)  
Casi nunca o nunca        

0 punto  

5 puntos  

4 puntos  

3 puntos  

2 puntos  

1 punto  

¿Cuán difícil es para usted mantener su lubricación hasta completar la actividad  
sexual?  

 

•  

•  

•  

•  

•  

•  

Sin actividad sexual     

Extremadamente difícil o imposible    

Muy difícil         

Difícil       

Levemente difícil      

Sin dificultad   

0 punto  

1 punto  

2 puntos   

3 puntos  

4 puntos  

5 puntos  

 

 

 

 

 

 

10- Cuando ha tenido estimulación sexual, ¿Con qué frecuencia 
logra el orgasmo (clímax)?  

 

•  

•  

•  

•  

 

Sin actividad sexual         

Casi siempre o siempre         

Muchas veces (más de la mitad de las veces)   

Algunas veces (la mitad de las veces)        

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)  
Casi nunca o nunca        

0 punto  

5 puntos  

4 puntos  

3 puntos  

2 puntos  

1 punto  
 

 

11- Cuando ha tenido estimulación sexual, ¿Cuán difícil fue lograr 
el orgasmo (clímax)?  
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•  

•  

•  

•  

•  

•  

Sin actividad sexual     

Extremadamente difícil o imposible    

Muy difícil         

Difícil       

Levemente difícil      

Sin dificultad   

0 punto  

1 punto  

2 puntos   

3 puntos  

4 puntos  

5 puntos  

 

 
12- ¿Cuán satisfecha estuvo con su habilidad para lograr el 
orgasmo durante la actividad sexual?  

 

•  

•  

•  

•  

•  

•  

Sin actividad sexual       

Muy satisfecha      

Moderadamente satisfecha     

Igualmente, satisfecha e insatisfecha   

Moderadamente insatisfecha    

Muy insatisfecha       

0 punto  

5 puntos  

4 puntos  

3 puntos  

2 puntos  

1 punto  

 

 

 

 

 

 

 

 

13- ¿Cuán satisfecha estuvo con el acercamiento emocional 
durante la actividad sexual entre usted y su pareja?  

•  

•  

•  

•  

•  

•  

Sin actividad sexual       

Muy satisfecha      

Moderadamente satisfecha     

Igualmente satisfecha e insatisfecha   

Moderadamente insatisfecha    

Muy insatisfecha       

0 punto  

5 puntos  

4 puntos  

3 puntos  

2 puntos  

1 punto  
 
 
 
 
 
 
 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 

77 
SILVANA MARIBEL ALVAREZ FAREZ 
MARIA JOSÉ DOMÍNGUEZ ORDOÑEZ  
 

 

14- ¿Cuán satisfecha esta con la relación sexual con su pareja?  

 

•  

•  

•  

•  

•  

Muy satisfecha      

Moderadamente satisfecha     

Igualmente satisfecha e insatisfecha   

Moderadamente insatisfecha    

Muy insatisfecha       

5 puntos  

4 puntos  

3 puntos  

2 puntos  

1 punto  

 

 

15- ¿Cuán satisfecha está con su vida sexual en general?  

 

•  

•  

•  

•  

•  

Muy satisfecha      

Moderadamente satisfecha     

Igualmente satisfecha e insatisfecha   

Moderadamente insatisfecha    

Muy insatisfecha       

5 puntos  

4 puntos  

3 puntos  

2 puntos  

1 punto  

 

 
 
 
 
 
 
 

16- ¿Con qué frecuencia  ha experimentado dolor o molestias 
durante la penetración vaginal?  

 

•  

•  

•  

•  

•  

 

Sin actividad sexual         

Casi siempre o siempre         

Muchas veces (más de la mitad de las 
veces)   

Algunas veces (la mitad de las veces)        

Pocas veces (menos de la mitad de las 
veces)  Casi nunca o nunca        

0 punto  

1 punto  

2 puntos  

3 puntos  

4 puntos  

5 puntos  

 

 

17- ¿Con qué frecuencia ha experimentado dolor o molestias 
después de la penetración vaginal?  
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•  

•  

•  

•  

•  

 

Sin actividad sexual         

Casi siempre o siempre         

Muchas veces (más de la mitad de las 
veces)   

Algunas veces (la mitad de las veces)        

Pocas veces (menos de la mitad de las 
veces)  Casi nunca o nunca        

0 punto  

1 punto  

2 puntos  

3 puntos  

4 puntos  

5 puntos  

 

 

18- ¿Con qué porcentaje usted valora sus molestias o dolor 
durante o después de la penetración vaginal?  

 

• Sin actividad sexual          0 punto  

• Muy alto          1 punto  

• Alto            2 puntos  

• Regular          3 puntos  

• Bajo           4 puntos  

• Muy bajo o nada        5 puntos  

 
CORRECCIÓN DEL FSFI 

 

Sistema de puntuación: Se obtiene la puntuación individual y se suman a los 

demás del mismo dominio, multiplicando por el factor correspondiente. La 

escala total es obtenida sumando los scores obtenidos de los 6 dominios. Un 

score de 0 en un dominio indica no actividad sexual en el último mes.  

 

 

Dominio Preguntas Rango Factor Score 

mínimo 

Score 

máximo 

Deseo  1, 2  1-5  0,6  1,2  6,0  

Excitación  3, 4, 5, 6  0-5  0,3  0  6,0  

Lubricación  7, 8, 9, 10  0-5  0,3  0  6,0  

Orgasmo  11, 12, 13  0-5  0,4  0  6,0  

Satisfacción  14, 15, 16  0 (o 1)-5  0,4  0  6,0  

Dolor  17, 18, 19  0-5  0,4  0  6,0  

  Rango total de la escala 2,0 36,0 
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ANEXO III. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

UNIVERSIDAD DE CUENCA FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS - ESCUELA 

DE MEDICINA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Nosotros Silvana Álvarez Fárez y María José Domínguez, estudiantes de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, como parte de un 

proyecto de investigación para la obtención del título de médico, estamos 

recolectando datos acerca de la “PREVALENCIA DE DISFUNCIÓN SEXUAL 

FEMENINA Y FACTORES ASOCIADOS DURANTE LA TRANSICIÓN 

MENOPAÚSICA Y POSMENOPAUSIA. CONSULTA EXTERNA EN EL 

HOSPITAL JOSÉ CARRASCO ARTEAGA” 

 La información que usted nos proporcione será estrictamente confidencial y 

anónima, solamente será utilizada para fines del presente estudio. Su participación 

es voluntaria y gratuita. El tiempo de llenado del cuestionario es de 

aproximadamente 10 minutos, teniendo la opción de abandonar el estudio en 

cualquier momento. Los resultados finales de esta investigación serán socializados, 

sin embargo, se mantendrá en reserva la historia y nombres de las pacientes.  

Yo……………………………………….portador de la cédula de identidad 

número………………………………, declaro haber sido voluntaria y 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 investigación. 

 

Firma…………………………………………………… 

Fecha:   Día……….. Mes………… Año 2017 
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ANEXO IV. AUTORIZACIÓN  

 

Cuenca 10  de octubre de 2017  

 

Dr.  

Director del Hospital José Carrasco Arteaga 

Presente.-  

Nosotros, SILVANA MARIBEL ALVAREZ FAREZ, con número de cédula 

0105531883 y MARIA JÓSE DOMINGUEZ ORELLANA con número de cédula 

0105542864, solicitamos de la manera más comedida nos autorice el permiso para 

realizar nuestro proyecto de investigación con el tema “PREVALENCIA DE 

DISFUNCIÓN SEXUAL FEMENINA Y FACTORES ASOCIADOS DURANTE LA 

TRANSICIÓN MENOPAÚSICA Y POSMENOPAUSIA. CONSULTA EXTERNA EN 

EL HOSPITAL JOSÉ CARRACO ARTEAGA” 

Por la favorable acogida brindada a la presente, le anticipamos nuestros más 

sinceros agradecimientos 

 

Atentamente: 

 

     --------------------------                                            ----------------------------- 

    SILVANA ALVAREZ                                       MARÍA JOSÉ DOMÍNGUEZ  

          0105531883                                                            0105542864 

 

 


