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RESUMEN

Antecedentes: la disfuncion sexual y sus factores de riesgo en mujeres ha
sido relegada en comparacion a los hombres, a pesar de presentar de forma
importante trastornos del deseo, excitacion, orgasmo y dolor, siendo necesario

investigar esta situacion en la localidad.

Objetivo general: determinar la prevalencia y factores asociados a disfuncion

sexual femenina en usuarias del Centro de Salud tipo C La Troncal, afio 2018.

Metodologia: este estudio fue observacional, analitico, transversal, de
prevalencia. Se aplicé un formulario de recoleccion de informacion a 300
pacientes del Centro de Salud en atencion primaria Tipo C La Troncal, a través
de un muestreo probabilistico. Se utilizo el indice de funcion sexual femenina
para la evaluacion de la disfuncion sexual. Para el analisis relacional se
determinaron la razén de la prevalencia (RP), con su respectivo intervalo de
confianza del 95% (IC 95%) y Chi cuadrado, considerandose significancia

estadistica cuando el valor de p fue < 0,05.

Resultados: la prevalencia de disfuncién sexual femenina fue de 40,3%,
encontrandose trastorno del deseo en 33% y excitacion en un 20,7%. Los
factores asociados significativamente fueron edad mayor a 40 afios (RP=1,74),
estrato socioeconémico bajo (RP= 3,57), baja instruccion (RP= 1,82), violencia
de pareja (RP= 2,24) y menopausia (RP=1,82).

Conclusiones: la prevalencia de disfuncion sexual femenina fue elevada y se
asocié con factores sociodemograficos, violencia de pareja y menopausia, por
lo que deben promoverse medidas de prevencidén para disminuir la incidencia

de este trastorno.

Palabras claves: Sexualidad. Atencién primaria de salud. Factores de riesgo.
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ABSTRACT

Background: sexual female dysfunction and its risk factors have been
relegated in comparison to men, despite presenting important disorders of
desire, excitement, orgasm and pain, so it is necessary to investigate this
situation in the locality.

General objective: to determine the prevalence and factors associated with
female sexual dysfunction in users of the Type C La Troncal Health Center,
year 2018.

Methodology: this study was observational, analytical, cross-sectional,
prevalence. A form of information collection was applied to 300 patients of the
Health Center in primary care Type C La Troncal, through a probabilistic
sampling. The female sexual function index was used for the evaluation of
sexual dysfunction. For the relational analysis, the prevalence ratio (PR) was
determined, with its respective 95% confidence interval (95% CI) and Chi
square, considering statistical significance when the p value was <0.05.

Results: the prevalence of female sexual dysfunction was 40.3%, with desire
disorder in 33% and arousal in 20.7%. The factors associated significantly were
age over 40 years (PR= 1.75), low socioeconomic status (PR= 3.57), low
instruction (PR= 1.82), partner violence (PR= 2.24) and menopause (PR= 1.82).

Conclusions: the prevalence of female sexual dysfunction was high and was
associated with sociodemographic factors, partner violence and menopause, so
prevention measures should be promoted to reduce the incidence of this

disorder.

Keywords: Sexuality. Primary health care. Risk factors.
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l. INTRODUCCION

La sexualidad es un proceso complejo de construccion psicosocial que se
remite a aspectos biologicos, culturales, de relacion interpersonal y sentimental;
que abarca précticas fisicas y mentales realizadas con el objetivo de obtener
placer sexual, integrado a la identidad individual y a la perpetuacion de la
especie humana a través de su reproduccion (1,2). La sexualidad femenina
posee una mayor plasticidad erdtica que la masculina, soportando fuerte
presion social en lo que se refiere a estdndares de belleza y atractivo sexual.
No obstante, la esfera sexual constituye un pilar fundamental en la calidad de
vida de la mujer, reflejando su bienestar en el aspecto fisico en su dimension

psicoldgica y su ambito social (2,3).

Segun la “Organizaciéon Mundial de la Salud” (OMS), la disfuncion sexual (DS)
es una de las problematicas con mayor afectacion en el bienestar y salud
sexual; constituyendo un conjunto de trastornos heterogéneos, que se
caracterizan por la manifestacion persistente de una alternacion clinicamente
significativa de la competencia del individuo para responder sexualmente o
para experimentar placer sexual, presentandose alteraciones en las etapas de
la respuesta sexual como son: el deseo sexual, la excitacion y la satisfaccion u

orgasmo (4).

La DS femenina (DSF) se caracteriza por una etiologia multicausal en el que
diversos factores organicos y psicolégicos inherentes a la persona, incluyendo
eventos insatisfactorios o traumaticos, pueden limitar su capacidad para

desarrollar de forma adecuada su sexualidad (5,6).

La esfera de la sexualidad femenina y su disfuncion varia de acuerdo a muchas
caracteristicas de la poblacion, asi como la fase de la respuesta sexual
afectada. Segun el documento realizado por la Cuarta Consulta Internacional
sobre DS en el afio 2015, reportan que el bajo deseo sexual se presenta entre
17% de mujeres entre 35-59 afios del Reino Unido, al 33-35% de mujeres en
Estados Unidos, Suecia e Iran, e incluso hasta mas de 55% en mujeres

Australianas entre 16-59 afios de edad (7).

Md. Marlene Patricia Palaguachi Paguay
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En cuanto a la fase de excitacion, la falta de lubricacién se ha observado entre
el 21-28% de las mujeres sexualmente activas, siendo elevada en mujeres
mayores a 50 afos. A su vez, las disfunciones de la fase orgasmica pueden
presentarse entre el 16-37% de las mujeres, dependiendo de la poblacion
estudiada. Por ultimo, reportan que la prevalencia de dispareunia es baja y no

relacionada con la edad, entre 1 al 27% de las mujeres estudiadas (7).

Este estudio evidencia la importante variabilidad de la prevalencia de la DSF,
debido a las diferencias metodologicas en cuanto a las caracteristicas de las
mujeres estudiadas, asi como la definicion de estos trastornos, lo que hace
necesario en primera instancia la definicion estandarizada de los mismos para

poder realizar comparaciones a nivel mundial.

Asimismo, surge la importancia de determinar la prevalencia y factores de
riesgo en nuestra region, identificando la probleméatica que la afecta en mayor
medida, lo que permitiria promover estrategias de prevencién que disminuyan
su impacto en la calidad de vida de la mujer. En el caso de la DSF, se han
descrito un conjunto de factores de riesgo como el estado de salud general, la
edad, enfermedades crénico-degenerativas que ocasionen en forma
secundaria estas patologias, patologias genito-urinarias, trastornos
psiquiatricos y caracteristicas sociodemograficas, los cuales son importantes

estudiarlas al momento de abordar un paciente con DS (8).

La Atencién Primaria en Salud (APS) de la salud se caracteriza por su enfoque
preventivo, educativo y de promocién sanitaria, lo que reviste de vital
importancia dentro de la salud sexual, por lo que debe ser priorizada debido al
bajo porcentaje de mujeres que asisten a la consulta de atencién primaria por
causa de disfunciones sexuales y su importante relaciébn con disfuncion
familiar, laboral y social, siendo trascendental que el abordaje de dicha
problematica constituya una de las actividades de cualquier médico de familia
(9,10).

10
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Esta investigacion consistio en la determinacion de la prevalencia de DSF y sus
factores de riesgo asociados en pacientes que acuden al centro de salud Tipo
C La Troncal, realizdndose un estudio observacional, analitico y transversal,
utilizando como herramienta de investigacion el indice de funciéon sexual
femenina (IFSF), el cual ha sido validado y utilizado en distintas latitudes como

instrumento de valoracion de la DSF.

Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, la DS posee una problematica de mayor alcance en las
mujeres, ya que se ha planteado una imagen cultural y social en donde al llegar
a la menopausia, estas pierden su interés sexual y posteriormente no es
asumida como una esfera importante de la vida, por lo que su aparicion es

percibida como parte del envejecimiento y pérdida de vitalidad (11).

La DSF representan un problema importante alrededor del mundo, con
implicaciones sustanciales en las relaciones interpersonales, calidad de vida y
bienestar sexual de las mujeres (12). La prevalencia de esta patologia a nivel
mundial es variable, estimandose que alrededor de 30% de la poblacién
presenta esta condicidn, siendo los problemas mas frecuentemente descrito en

las mujeres la disminucion de la libido, dispareunia y disorgasmia (1).

El “Estudio global de comportamientos y actitudes sexuales” recolecto
informacion de 27500 hombres y mujeres pertenecientes a 29 paises entre 40 y
80 afios, demostrando que un 65% de las mujeres reportdé algin encuentro
sexual en los ultimos doce meses. El problema mas frecuente en este sexo, fue
la disminucién de la libido (21%), seguido de las disorgasmia (16%), la falta de
lubricacion (16%) y la dispareunia (10%). Del total de mujeres evaluadas, el

39% refirié tener al menos una patologia englobada dentro de la DS (13).

En Espafia se estima que entre el 40% al 50% de mujeres sufren algun tipo de
disfuncion, aunque la mayoria de esta poblacién no acude a consulta por esta
razon. En Inglaterra, China, Egipto e India se ha estimado una prevalencia que
oscila entre el 41%, 43%, 58,7% y 73,2%, respectivamente. En Latinoameérica,

11
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la prevalencia de DS se distribuye de esta manera: Cartagena de Indias con
21%, la Habana con 33,2%, Panama con 40,9%, seguido de Guayaquil
(55,2%), Bogota (58,3%), Lima (71,8%), Buenos Aires (79%), Montevideo
(94,5%) y con la mayor prevalencia evidenciada, la ciudad de Quito con 98,5%
(13).

Varios son los factores descritos como desencadenantes de la DS entre los
gue se encuentran: interpersonales, ambientales, educativos, estrés laboral,
violencia de pareja, problemas de vivienda y de pareja, asi como los
relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas o drogas (14). Al
respecto del tema el “Estudio Internacional de Salud y Sexualidad de la Mujer”,
una gran investigacion realizada con 2000 mujeres en Estados Unidos, revel6
que agquellas que presentaron deseo sexual hipo activo tuvieron alteraciones
sobre todo en aspectos de salud mental, siendo en su mayoria menopausicas y

con comorbilidades (12).

Es importante subrayar que la DSF es un reto para los profesionales que velan
por mantener el bienestar y salud de las personas, ya que muchos sistemas
sanitarios no considera de forma adecuada a la sexologia entre sus
especialidades, lo que ocasiona errores en su manejo, relacionados al déficit
en la preparacion y experiencia de los profesionales de salud sobre el tema
(15). Por lo expuesto anteriormente, es trascendental el conocimiento del tema
propuesto en la localidad, ya que establecer cuales son los factores asociados
a DSF podria ayudar a entender y mejorar la calidad de vida de toda mujer, por

ello es legitimo y relevante realizar la presente investigacion.
En base a lo comentado, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la prevalencia y factores asociados a disfuncién sexual femenina en

usuarias del Centro de Salud Tipo C La Troncal afio 2018?

12
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. JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS

El tema que se desarroll6 en este estudio se encuentra en las prioridades de
investigacion del Ministerio de Salud en el Area de Sistema Nacional de Salud,
linea de APS, sub linea de recursos en APS. Considerando que la DSF
conlleva a una alteracion de la calidad de vida en las mujeres, pueden venir
ademas enmascaradas con otras situaciones que podrian conllevar a una
afectacion de la salud fisica y mental. A nivel mundial, la DS afecta
aproximadamente el 30-40% de las mujeres, lo que demuestra la importancia
del tema en la salud publica (7,13).

Justificacion académica: en la actualidad, los datos de esta problematica en
el ambito de la atencion primaria son practicamente escasos, por lo que es
necesario realizar este estudio, el cual va a servir de base para conocer la

realidad epidemioldgica de la DSF en este centro de Salud.

Justificacion personal: la socializacion de esta informacion, permitira que las
mujeres de la comunidad que padezcan estas patologias puedan consultar de
forma mas frecuente en busca de soluciones en este centro de salud,
conociendo los factores de riesgo asociados, asi como las condiciones de su
vida que puedan estar afectando su bienestar sexual. De esta manera, podran

exigir y recibir atencion especializada.

Justificacidn local: esto beneficiara a la localidad ya que permitir4 establecer
estrategias para orientar al personal de salud en el manejo de estas patologias,
ademas de generar medidas de seguimiento para las usuarias que refieran el
problema en cuestion, mejorando la atencion holistica en salud. Por ultimo, los
datos resultantes de este trabajo y las recomendaciones realizadas seran
difundidos mediante los medios informativos de la Universidad de Cuenca
(plataforma virtual DSPACE vy revista cientifica de la Universidad de Cuenca),
para ser extendidos y dadas a conocer a autoridades de salud tanto publicas
como privadas y que se estimulen mas investigaciones acerca de la
problematica, fomentando la creacion de un conocimiento cientifico solido

sobre la disfuncion sexual femenina en nuestro pais.
13
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V. FUNDAMENTO TEORICO
4.1. ANTECEDENTES

Singh y cols. (2009), realizaron un estudio descriptivo y transversal con el
objetivo de determinar la frecuencia de DSF en 149 mujeres que acudieron a
un centro que salud en India que decidieron participar en el estudio. La
prevalencia de DSF fue de 73,2%, con trastorno del deseo en un 77,2, baja
excitacion con 91,3%, trastorno de lubricacién en un 96,6%, disorgasmia en un
86,6% y dispareunia en un 64,4%. Los factores de riesgo relacionados con este
trastorno fueron la edad mayor a 40 afios (OR= 11,7; IC 95%= 3,4-40,1; p <
0,001) y un grado de instruccién académico bajo (OR=1,2; IC 95%= 1,0-1,3; p =
0,012) (16).

Por otro lado, Jaafarpour y cols. (2013), realizaron un estudio descriptivo y
transversal con el objetivo de explorar la frecuencia y factores asociados a DSF
en Iran. En este estudio fueron incluidas 400 mujeres entre 18-50 afios de
edad, casadas, seleccionadas de 4 centros de salud en la regién oeste del
pais. La DSF fue evaluada a través de la version irani del “indice de funcién
sexual femenino”. Del total de mujeres evaluadas el 46,2% presento DSF, que
vario de 22% en las menores a 20 afios hasta el 75,7% en las mujeres entre
40-50 afios. La prevalencia de trastornos del deseo sexual fue de 45,3%,
problemas en la fase de excitacion en el 37,5%, trastornos de la lubricacion en
el 41,2%, disorgasmia en el 42%, trastornos de la satisfaccion en el 44,5% y
dolor en el 42,5%.

Las mujeres mayores a 40 afos (OR= 2,23; IC 95%= 1,12-2,68), con menos de
3 relaciones sexuales por semana (OR= 1,85; IC 95%-= 1,23-1,99), de 10 afios
de matrimonio (OR= 1,76; IC 95%= 1,04-1,97), grado académico bajo (OR=
1,54; IC 95%= 1,09-2,13) y las desempleadas (OR= 1,34; IC 95%=1,06-1,63)

estuvieron mas relacionadas a la presencia de DSF (17).

En Egipto, Ibrahim y cols. (2013), evaluaron la funcion sexual femenina en 509

mujeres casadas entre 20-59 afios de edad, para determinar los factores

14
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relacionados a DSF. Este estudio fue descriptivo y transversal realizado en el
Hospital Universitario Suez Canal, seleccionando a las mujeres que acudian al
servicio de consulta externa de ginecologia. Para evaluar la funcién sexual se
utilizé la escala ampliamente adoptada para esta finalidad como lo es el “indice
de funcién sexual femenino”. El 48,7% fueron pre-menopausicas y 24,6% pos-
menopausicas. Cabe destacar que hubo un 71,7% de mujeres que les
realizaron ablacion de clitoris, siendo esta una practica comun en los paises

musulmanes.

La frecuencia de DSF fue de 49,2%, bajo deseo sexual con 45,5%, trastornos
en la excitacion con 38,6%, patologia de lubricacién en un 39,1%, disorgasmia
en un 49,2%, dispareunia en un 40,2% y baja satisfaccion en un 41,5%. La
circuncision femenina (OR= 6,5; IC 95%= 2,65-15,8; p= 0,0001) y la pos-
menopausia (OR= 4,2; IC 95%= 1,5-6,4; p= 0,001) fueron los principales
factores relacionados a DSF. También fueron significativos la edad mayor a 44
afos y la duracién del matrimonio mayor a 10 afios, mientras que el Unico
factor protector fue el uso de terapia hormonal (OR= 0,1; IC 95%-= 0,02-0,3; p=
0,001) (18).

En Latinoamérica, Dombek y cols. (2016), realizaron una investigacion con el
objetivo de evaluar la funcién sexual en mujeres brasilefias posmenopausicas.
Este estudio fue descriptivo y transversal realizado en 111 mujeres
posmenopausicas, sexualmente activas, con rango de edad entre 45-65 afios.
El método de evaluacién de la funcion sexual fue el “indice de funcion sexual
femenina”. Del total de mujeres evaluadas, encontraron una prevalencia de DS
de 70,30%, siendo los méas afectados las esferas del deseo y la excitacion. Los
principales factores asociados a disfuncién sexual fueron: estar casada (PR=
1,67; IC 95%= 1,17-2,39; p < 0,05), el antecedente de abuso sexual (PR= 1,45;
IC 95%= 1,21-1,72; p < 0,01), el antecedente de cirugia vesical (PR= 1,35; IC
95%= 1,09-1,66; p < 0,01) y la disfuncidon urinaria segun la escala de
menopausia (PR=1,08; IC 95%= 1,03-1,12; p < 0,01) (19).
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En Ecuador se han realizado varias investigaciones que evaltan la DSF, con
meétodos diferentes. En primera instancia, Yanez y cols., (2006), realizaron un
estudio con el objetivo de evaluar la incidencia de DSF y sus factores de riesgo
asociados en mujeres ecuatorianas que acudieron al servicio de consulta
externa del Hospital Enrique C. Sotomayor, ubicado en Guayaquil. En total,
fueron incluidas 385 mujeres sexualmente activas en un rango de edad entre
40-65 afios, de las cuales 43,1% eran posmenopausicas y 17,9% de ellas
tomaban terapia de reemplazo hormonal. EI método para determinar DSF fue a
través de la encuesta y los criterios planteados por el Manual diagnostico y

estadistico de los trastornos mentales en su cuarta revision (DSM-1V) (20).

Del total de pacientes, el 53,5% refiri6 mantener actividad sexual por lo menos
4 veces al mes. La prevalencia de DSF fue de 78,4%, siendo los trastornos del
deseo los mas frecuentes (62,6%). Los factores que se relacionaron a DSF
fueron el uso de antidepresivos (OR=4,1; IC 95%= 1-15,7; p= 0,03) y estar
casada (OR=2,9; IC 95%= 1,5-5,7; p= 0,002), mientras que las mujeres con
empleo (OR=0,2; IC 95%=0,1-0,5; p= 0,001), con mas de 12 afos de
educacion (OR=0,3; IC 95%= 0,2-0,8; p= 0,01), > 4 relaciones sexuales al mes
(OR=0,3; IC 95%= 0,1-0,5; p= 0,0001) y teniendo solo una pareja sexual (OR=
0,4; IC 95%= 0,2-0,8; p= 0,01), tuvieron una menor probabilidad de padecer
DSF (20).

Por otro lado, Chedraui y cols. (2009), evaluaron la funcién sexual femenina en
400 mujeres activas sexualmente entre 40-59 afios a través del “indice de
funcion sexual femenina”. Estas pacientes fueron seleccionadas en un estudio
descriptivo y transversal realizado en la Unidad Materno-Infantil del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, en la ciudad de Guayaquil, durante febrero de 2006
a febrero de 2007. Del total de pacientes evaluadas, el 33,5% eran

posmenopausicas y 9,8% usaron terapia de reemplazo hormonal.

La media del puntaje de IFSF fue de 20,1+12,4, con una prevalencia de DSF
de 55,7%. Las dimensiones con mayores problematicas en la funcion sexual

fueron dolor (49,6%) vy lubricacién (49,4%). Dentro de los factores asociados a
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esta enfermedad se encuentra la edad femenina mayor a 46 afios (OR= 3,3; IC
95%=1,6-6,8); la posmenopausia (OR=2,8; IC 95%= 1,3-6,1), la edad de la
pareja (OR=2; IC 95%=1,0-4,0) y el estatus educativo bajo de la pareja (OR=
2,7; 1C 95%= 1,5-5,0). Por otro lado, los factores que se asociaron a menor
probabilidad de DSF fueron la fidelidad de la pareja (OR=0,2; IC 95%= 0,1-0,4)
y el uso de terapia de reemplazo hormonal en la menopausia (OR= 0,4; IC
95%= 0,1-1) (21).

Posteriormente, el mismo autor (Chedraui y cols., 2012) evalué la funcién
sexual femenina con una version de 6 items del “indice de funcion sexual
femenina”, en un estudio transversal que incluyd un total de 904 mujeres sanas
entre 40-59 afos de los principales hospitales de Ecuador. La fiabilidad de esta
nueva version fue excelente (alfa de Cronbach de 0,91). Del total de mujeres
evaluadas, el 51,1% eran posmenopausicas, 12,6% utilizaban terapia de
reemplazo hormonal, 80,8% tenian pareja sexual, 72,4% eran sexualmente

activas y el 65% present6 DSF.

Los factores de riesgo asociados a esta patologia fueron: el antecedente de
abuso sexual (8= -2,36), el sedentarismo (8= -1,72) y la eyaculacién precoz de
la pareja (8= -1,46). Por otro lado, la paridad (8= -0,38) y la frecuencia del coito
(8= 0,09) se relacionaron de forma positiva con la funcion sexual (22).

4.2. FUNCION SEXUAL NORMAL Y RESPUESTA SEXUAL

El concepto de funcion sexual “normal” es un término controversial debido a
gue no hay en la actualidad una medida objetiva para definirlo o cuantificarlo,
ya que este enfoque de normalidad se basa en datos estadisticos, normas
culturales o ambos, que pueden variar de formar importante entre las
poblaciones estudiadas. Por otro lado, la funcién normal varia de mujer a mujer
y aun mas complejo es que puede tener modificaciones sustanciales en la

misma mujer en diferentes etapas de su vida (12).

En el siglo pasado, en 1966, Masters y Johnson propusieron un modelo lineal

de la respuesta sexual, basado en observaciones de las respuestas fisiologicas
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experimentadas por las personas en un ambiente controlado. Este modelo
describié la respuesta sexual en 4 etapas (Figura 1): una etapa inicial

enmarcada por la excitacion, la meseta, orgasmo Yy la resolucion (23).

Posteriormente, Kaplan y Leif modificaron este modelo e incluyeron el concepto
del deseo, interactuando con aspectos psicologicos, emocionales y cognitivos
de la respuesta sexual, dicho modelo englobé 3 fases en donde se incluian las

anteriores: el deseo, la excitacion y el orgasmo (Figura 2) (23).

Por su parte, Basson plante6 un modelo circular que se baso en la intimidad,
intentando explicar de esta manera la naturaleza multifactorial de la respuesta
sexual de la mujer, enfocandose en observaciones que muestran que a
menudo ésta no sigue una trayectoria lineal. Dicho modelo subraya la compleja
interaccion de la intimidad emocional, los estimulos sexuales, los factores
psicoldgicos y el placer o satisfaccidbn que se experimenta en una relacion,
factores que determinan la respuesta sexual (Figura 3). Ademas, propuso la
definicion de neutralidad sexual, en el que las mujeres parten de un estado de
neutralidad donde no estan motivadas por deseo espontaneo, mientras que la
excitacion surge en el contexto de lo que pueda ser “ganancias” en una
relacion amorosa (intimidad emocional, compromiso, afecto, amor, entre otros)
lo que se denomind deseo responsivo. Esto constituye la base de los criterios
del Trastorno de la Excitacion y del Interés Sexual Femenino en la quinta
revision del Manual diagndéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-
V) (24).

El modelo méas aceptado en la actualidad, plantea que ‘tanto en el hombre
como la mujer”, la respuesta sexual parece desarrollarse siguiendo las cuatro
fases planteadas en 1966: excitacién, meseta, orgasmo y resolucion. Cada una
de estas fases se caracteriza por un conjunto de cambios 0 respuestas

fisiologicas.
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Resolucién

Excitaciéon

Respuesta sexual

Tempo

Modelo de la respuesta sexual de Mastersy Johnson

Figura 1. Modelo propuesto en 1966, que agrupa 4 etapas: excitacion, meseta, orgasmo, y
resolucién. La descripcion de este modelo se basa en los cambios fisiol6gicos experimentados
en el acto sexual. Las mujeres pueden experimentar distintas variaciones de esta respuesta.
Masters & Johnson (1966).

Orgasmo

Exctacion

Resolucidn

Respuesta sexual

Tiempo

Modelo Trifasico de la respuesta sexual de Kaplan

Figura 2. Este modelo incluye el concepto de deseo, y engloba los eventos fisiolégicos
descritos en el modelo de Masters y Johnson, en 3 fases: deseo, excitacion y orgasmo. Datos
de Kaplan HS. Disorders of sexual desire and other new concepts and techniques in sex
therapy. Masters & Johnson (1966).
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Intimidad emeocional
Z/ Buscary ser

Satisfaccidon emecional y fisica
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Impulso sexual espontineo| | Estimulos sexuales
Excitacion y deseo sexual /
\%
: A SN
Excitacién sexual \

Modelo no lineal de Basson

Figura 3. Este modelo plantea que la respuesta sexual femenina esta determinada por mdltiples
factores, pudiendo iniciar en una neutralidad sexual, en donde el deseo y la excitacion
dependen de la intimidad, los estimulos sexuales y la satisfaccion emocional y fisica. Basson,
Brotto, Laan, Redmond & Utian (2005).

En este sentido, Montiel expone brevemente cada fase de la respuesta sexual

de la siguiente manera (25):

o Fase de excitacidon: supone el inicio de las respuestas en el organismo
ante la estimulacion sexual, que puede ser de caracter fisico o psicolégico. Los
cambios experimentados en esta fase ocurren tanto en los érganos genitales
(lubricacibn de vagina, ereccion del pene) como de forma sistémica

(incremento de la presion arterial y la frecuencia cardiaca).

o Fase de meseta: esta fase se caracteriza por el estimulo persistente
que ha sido captado en la fase de excitacion, con aumento de la tension

sexual. Aparece la vasocongestién y miotonia.

o Fase orgasmica: en esta fase la estimulacion sexual alcanza su

maxima intensidad, lo que conlleva a tensiébn neuromuscular involuntaria y
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repentina. En el caso de los hombres, se refleja con la eyaculacion masculina,
mientras que en las mujeres se caracteriza por contracciones ritmicas reflejas

de la musculatura vaginal.

o Fase de resolucién: en esta etapa, los cambios experimentados de
forma fisioldgica son revertidos al estado de reposo.

4.3. CONCEPTO DE DISFUNCION SEXUAL

Segun el “Dictionnaire de la Sexualité Humaine” dirigido por Philippe Brenot
(2004), se entiende por disfuncidén sexual a toda perturbacion del desempefio
sexual en cualquiera de sus fases: excitacion, fase de meseta, orgasmo y
resolucion. Se excluye de la disfuncion sexual, los trastornos de identidad y del
comportamiento sexual (26).

4.4. CLASIFICACION DE LA DISFUNCION SEXUAL FEMENINA

La disfuncion sexual es compleja a la hora de plantear definiciones, por lo que
han surgido sistemas de clasificacion, desde la planteada en 1970 por Master y
Johnson que incluia un listado de problemas, siguiendo con el sistema de
clasificacion de Kaplan (1974-1979) que intentd organizarla basada en el ciclo
sexual y la aparicion del problema. Sin embargo, la clasificacion que ha

recibido una gran aceptacion es la propuesta por el DSM-1V (27).

La clasificacion del DSM-1V incluye con algunas modificaciones, las patologias
que pueden presentarse en las fases en la respuesta sexual propuestas por

Master y Johnson, englobando cuatro grupos de trastornos (23):

a. Patologia Primaria o secundaria (adquirida): esta clasificacién se refiere

al tiempo desde que esta presente la DS.

o Si la DS aparece desde la primera relacion sexual se denomina primaria.
o Si la DS aparece posteriormente luego de un tiempo determinado se

denomina secundaria.
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b. Patologia organica o funcional: al igual que en otras patologias pueden
ser causadas por enfermedades de base que necesiten tratamiento médico,
mientras que otras pueden ser causadas por factores psicoldgicos.

C. Generalizada o situacional: esta clasificacion hace referencia a las
condiciones en donde se origina la DS, asi, si la patologia ocurre sin distinguir
pareja o situacion se denomina generalizada, por otro lado, si la DS se delimita

a ciertas parejas o situaciones es considerada situacional.

d. Total o parcial: hace referencia al grado de severidad de la DS:
o Se denomina DS total cuando la afectacion es completa.
o Se considera DS parcial para referirnos a un grado de afectacion. La

disfuncion de caracter total va a ser de mayor complejidad y gravedad que la

disfuncion parcial (15).

Por otro lado, segun la fase alterada del ciclo respuesta la clasificacion es la

siguiente (28):

Trastornos Tipo de trastorno Concepto

Disminucion o falta de deseo de
. . actividad sexual o fantasias
Deseo sexual hipoactivo » _
eréticas, hay tendencia a la

evitacion y el rechazo sexual.

Trastornos del Deseo constante de tener
deseo sexual _ _ actividad sexual lo cual afecta el
Deseo sexual hiperactivo ) ) o
funcionamiento diario de las

mujeres.

y Es un miedo constante e ilégico
Aversion al sexo ) o
de evitar experiencias sexuales.

Incapacidad constante para
Trastornos de la Trastorno de la excitacion obtener y mantener los cambios
excitacion sexual de la mujer fisicos relacionados con la

excitacibn como lubricacion y
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vasocongestién genital.

Trastornos de o ] Ausencia o retraso persistente o
Trastorno orgasmico femenino
orgasmo recurrente del orgasmo.

Es el dolor genital persistente
Dispareunia antes durante y después de una

relacién sexual.

Contraccion involuntaria

Trastornos recurrente o persistente de la
sexuales por dolor musculatura perivaginal y de su
Vaginismo tercio externo que imposibilita la

penetraciéon durante la relacion
sexual o} exploracion

ginecoldgica.

45. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA DISFUNCION SEXUAL
FEMENINA
4.5.1. Edad:

Sierra y cols., (2014), concluyen en su estudio en Espafia, que en el sexo
femenino también se encuentra una relacibn negativa entre edad vy
funcionamiento sexual (8 =-0,41); ademas, en su caso, la asertividad sexual
de rechazo-ausencia de timidez (8= 0,17), las actitudes favorables hacia las
fantasias sexuales (8 = 0,26), el abuso de pareja no fisico (8= —0,20), asi como
la interaccion entre el envejecimiento y la posicion hacia las fantasias sexuales
(8= 0,21) predicen su funcionamiento sexual. Las mujeres presentan mayor
prevalencia de DS, que no siempre se relaciona con insatisfaccion. En
conclusién, determinan que la edad y el abuso psicolégico se relacionan de
forma negativa con el funcionamiento sexual, por el contrario la asertividad y

las actitudes sexuales se relaciona de forma positiva (29).

A su vez, Arellano-Collantes, (2016), en Ecuador realizé un trabajo de tipo
analitico transversal de prevalencia, donde incluyé pacientes entre 20 a 49
afnos que acudieron a la consulta externa de la Unidad Metropolitana de Salud
Norte, aplicando una encuesta a 271 pacientes, donde el 24,7% de mujeres

presentaron DS. Ademas, hubo asociaciones significativas para el grupo de 40-
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49 afos. Los dominios afectados fueron excitacion (67,8%), orgasmo (68,8%),
satisfaccion (31%), y lubricacion (91,7%) (30).

Por otro lado, Mufioz. A. (2016), en Chile realiz6 una investigacion sobre
frecuencia y factores asociados a la DSF, encontrando que ser > 40 afios tenia
una relacion estadisticamente significativa (31). A su vez, Matute (2013), en
Cuenca evidencio que el grupo etario entre 41-60 afos tuvo 5,72 veces mas
probabilidades de padecer DS (OR=5,72; IC 95%=3,37-9,70; p= 0,0001) (32).

4.5.2. Nivel de instruccion:

Mufioz. A. (2016), en Chile realiz6 un estudio de prevalencia, donde encontrd
una relacion con el bajo nivel de instruccién académica y la DS. Concluy6 que
entre los factores estudiados la instruccion primaria tuvo una relacion
estadisticamente significativa (OR=7,04; IC 95%=2,21- 22,27; p= 0,0001) (31).
En este sentido, Matute, en Cuenca, (2013), encontrd asociacién entre la DS
con el grado de instruccion, concluyendo que haber cursado y completado la
educaciéon superior fue un factor protector para padecer DS (OR= 0,37; IC
95%=0,23-0,6; p= 0,0001) (32). En dultima instancia, Monterrosa y Castro,
realiz6 una investigacion en mujeres con sintomatologia climatérica,
concluyendo que la escolaridad mayor de diez afios (OR= 0,4; IC 95%: 0,2-0,8;

p= 0,003) redujo la probabilidad de padecer disfuncién sexual (33).
4.5.3. Estado civil:

Vélez (2017), en Peru realizd una investigacion donde abordaron factores
asociados a DS en mujeres atendidas en un Hospital nivel Il en Chiclayo,
encontré que factores como estado civil, y especificamente union libre, tuvo un
riesgo importante de DS con un OR= 8,11 (IC 95%: 2,36-17,84), al contrario de
esta afirmacién el estar casada fue un factor protector con OR= 0,58 (IC 95%:
0,33-0,87) (34).
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45.4. Nivel socioeconémico:

Diaz (2017), realiz6 una investigacion con el objetivo de evaluar el grado de
satisfaccion sexual en mujeres que acudieron a la consulta externa del Hospital
de Especialidades de las Fuerzas Armadas N° 1, las cuales tenian diagnostico
de menopausia. En los resultados evidencié una correlacion estadisticamente
significativa entre el grado de satisfaccién sexual y la presencia de problemas
econdémicos (p= 0,019) (35).

4.5.5. Relaciones de pareja insatisfechas:

Vizcaino-Alonso (2016), en un trabajo de metodologia descriptiva donde se
estudiaron 40 mujeres de 19 a 64 afios, observd que la DS mas frecuentes
fueron: deseo sexual hipoactivo, dispareunia y mixtas. Posteriormente analizé
los factores psicosociales que se relacionaron al comportamiento sexo-erotico
como: problemas laborales, problemas de pareja, falta de privacidad, ausencia

de informacién sexual (36).
4.5.6. Historia de abuso sexual en la infancia:

La preocupacion por los efectos a largo plazo que pueden repercutir como
consecuencia del abuso sexual infantil o en la adolescencia se han reflejado en
multiples estudios y revisiones previas, donde se especifican que
aproximadamente de 20 al 30% de la DS estan relacionadas con estos
antecedentes. Aunque se especifica claramente que los efectos a largo plazo
son imprecisos y que otras variables pueden estar influenciando dicho
comportamiento, aquellas mujeres que han padecido abuso sexual en los
periodos antes especificados pueden manifestar actitudes negativas hacia su
sexualidad como: aversion, insatisfaccion, inestabilidad en sus relaciones
intimas (10).

Es asi que Lopez y cols. (2017), en un estudio descriptivo, transversal con
1013 mujeres adultas en Catalunya con edad mayor a 18 afios, investigaron el

impacto del padecimiento de abuso sexual infantil o en la adolescencia en las
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relaciones sexuales y afectivas en su vida adulta. 917 participantes (90,3%)
concluyeron el estudio, de las cuales el 37,6% (n=345), refirieron haber
experimentado abuso sexual en su infancia o adolescencia. La edad actual de
la mujer no se relacioné con la prevalencia de abuso sexual en la infancia y la

adolescencia.

El abuso sexual padecido correspondié a tocamientos o haber sido obligados a
tocar (53,3%), mientras que el 46,7% refiri0 intentos de penetracion o
penetracion sin su consentimiento. Si el agresor era una persona conocida, el
40% refirid estar insatisfecha o poco satisfecha sexualmente, mientras que
presentaron una baja frecuencia de deseo. En el caso de que el agresor fuera
un desconocido, hubo una mayor satisfaccidon sexual con mayor capacidad
para llegar al orgasmo (59,4%), menos frecuencia de dispareunia y menos

sentimientos de rechazo de las relaciones sexuales (15,9%) (10).

4.5.7. Violencia de pareja:

Segun la OMS, la violencia en contra de la mujer bordea cifras que alcanzan
hasta un 35% alrededor del mundo la cual es generada principalmente por la
pareja, esto debido a las relaciones de dominancia existentes de manera
histérica, ademas de la multiplicidad de entornos sociales y culturales
determinantes en la problemética (37). En Latinoamérica y El Caribe, las tasas
de violencia sexual ocasionada por la pareja masculina oscilan entre el 5y 15
%. Mufioz A. (2016), en Chile en su estudio de prevalencia encontré6 una
relacion estadisticamente significativa, con 1,95 veces mas probabilidades de
tener DS en las mujeres que padecen de violencia sexual (OR= 1,95; IC 95%=
1,03-3,70; p= 0,047 (31).

4.5.8. Menopausia:

Monterrosa y Castro (2014), estudiaron 461 mujeres; 305 de ellas (66,2%) con
actividad sexual, 70,8% eran pre-menopausicas y 29,2%, posmenopausicas.
La media del puntaje total del IFSF fue de 27,7+4,7 y la prevalencia de DS fue

de 38,4%. Los puntajes promedio de los dominios fueron: deseo (4,1+1,1),
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excitacion (4,4+1,0), lubricacion (4,9+1,0), orgasmo (4,7£1,0), satisfaccion
(5,3+1,0) y dolor (4,3+1,5). La prevalencia de DS aumenté con el cambio en el
estado menopausico (p < 0,001). Todos los dominios se deterioraron con el

paso a la posmenopausia excepto el dolor (p < 0,001) (33).
4.6. EVALUACION DE LA FUNCION SEXUAL FEMENINA

En los ultimos afios ha incrementado el interés del estudio de la funcion sexual
en las mujeres por lo que surgid la necesidad de instrumentos validos y
confiables que permitieran su evaluacion y comparacion a nivel nacional e
internacional. En este sentido, el uso de métodos fisiolégicos como el
Fotopletismografo vaginal, la ultrasonografia doppler o la resonancia magnética
para evaluar el flujo sanguineo vaginal, no estan estandarizados, son de dificil
aplicacion clinica o epidemioldgica y en algunos casos estas mediciones no
son predictivos de las medidas subjetivas de funcion sexual femenina (placer,
satisfaccion, deseo, entre otras), por lo que se han disefiado cuestionarios
sencillos, no invasivos, econdmicos y estandarizados que se recomiendan en la
actualidad (38). Entre estos instrumentos, el indice de funcién sexual femenina
(IFSF) destaca por su amplio uso a nivel mundial, su facil aplicacién y su
experiencia en estudios clinicos, eligiendose como herramienta para esta

investigacion (38).

El IFSF fue desarrollado y validado en el afio 2000 a través de Rosen y cols.,
iniciando con un panel de expertos que disefiaron los items de acuerdo a los
criterios de disfuncidbn sexual propuestos en el DSM-IV, que fueron
posteriormente aplicados a 128 mujeres con trastorno de excitacion sexual
femenina y 131 mujeres incluidas en un grupo control. La version final del
cuestionario cuenta con una estructura de 6 factores con un total de 19 items,

siendo estas las dimensiones o dominios del cuestionario (39):

e Deseo (item 1-2).
e Excitacion (item 3-6).

e Lubricacion (item 7-10).
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e Orgasmo (item 11-13).
e Satisfaccion (item 14-16).

e Dolor (item 17-19).

La confiabilidad se identific6 por medio del analisis alfa de Cronbach
obteniéndose un coeficiente para el total de los items igual a 0,97, mientras que
la consistencia temporal se probé mediante el coeficiente de Pearson, en un
espacio de 2 a 4 semanas, evidenciando un coeficiente r igual a 0,88. A su vez,
la validez discriminante se observo al obtener diferencias estadisticamente
significativas entre la puntuacion total del indice y sus dimensiones entre los
pacientes con disfuncion sexual y los controles, principalmente en los dominios
de lubricacién y excitacion, proponiendo asi un instrumento confiable y valido

para evaluar la funcion sexual femenina (39).

Luego, en el afio 2005, por medio de un estudio de validacion en multiples
muestras de mujeres con distintos trastornos de funcién sexual, se identifico
como punto de corte éptimo la puntuacién menor o igual a 26,55 para cribar a
mujeres con mayor probabilidad de padecer DSF, con una sensibilidad de
70,7% y una especificidad de 88,1% (40). Este instrumento fue adaptado,
traducido y validado a la lengua castellana por medio de Blumel y cols., en una
muestra de 383 mujeres aparentemente sanas en un centro de Salud en Chile,
demostrando una ser un instrumento de facil aplicacién, con un coeficiente alfa
de Cronbach entre 0,74 y 0,88 y que permite evaluar la funcién sexual

femenina en paises de esta regién (41).

Luego de multiplicar por el factor de homogenizacion, el resultado puede
clasificarse para conocer la proporcion de DS en cada dominio, mediante la

siguiente puntuacion (17):

e “Deseo”: puntuacioén igual a 3,3 o menos (rango de puntaje de 1 a 5).
e “Excitacién” con una puntuacién de 3,4 o menos (rango de puntaje de 0
ab).

e “Lubricacion” puntuacion igual a 3,4 o menos (rango de puntaje 0 a 5).
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e “Orgasmos™ puntuacion igual a 3,4 o menos (rango de puntaje de 0 a 5).
e “Satisfaccién”: puntuacion igual a 3,8 o menos (rango de puntaje de 0 o
1lab).

e “Dolor”: puntuacion igual a 3,8 o menos (rango de puntaje 0 a 5).

4.7. ESCALA DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR “VIFJ4”

Uno de los factores psicosociales relacionados con la DSF es la violencia de
pareja, por esta razon es necesario evaluarse en las investigaciones utilizando
instrumentos validados. En este sentido, en Ecuador se disefié y validé la
escala de violencia intrafamiliar “VIFJ4” en un estudio que incluyd a 356
mujeres que padecieron violencia de pareja y acudieron a centros de ayuda.
Inicialmente se formularon los items por medio de juicio de expertos y se
plantearon 6 dimensiones relacionadas a la violencia, siendo estas: fisica,
psicoldgica, sexual, social, de género y patrimonial, obteniendo un coeficiente
alfa de Cronbach igual a 0,94. La escala cuenta con un total de 25 items con
respuestas tipo Likert de 5 opciones de escogencia, permitiendo determinar el
tipo de violencia y la severidad de la misma (leve, moderada, grave),

permitiendo incluso identificar mujeres con alto riesgo de muerte (42).

4.8. LA DISFUNCION SEXUAL FEMENINA DESDE LA ATENCION
INTEGRAL EN SALUD

La atencion integral en salud (AIS) esta basada en el concepto de salud de la
OMS que promueve un aborde holistico y preventivo en los pacientes, donde
las necesidades sanitarias, econémicas, sociales, culturales o afectivas se

encuentren en equilibrio.

El Ministerio de Salud Publica de Ecuador define este modelo como el conjunto
de estrategias, normas, procedimientos, herramientas y recursos que forman
parte de un sistema nacional de salud y tienen como objetivo “brindar
asistencia sanitaria con un enfoque holistico en todos los niveles de atencion”
(43).
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La AIS es el objetivo del primer nivel de atencidon en los sistemas de salud,
donde el médico familiar realiza su practica clinica diaria. No obstante, en este
modelo se requiere la integracién y consolidacion en todos los niveles
asistenciales para brindar un servicio de calidad. Las pacientes con DS rara
vez acuden al nivel primario con estas inquietudes, con muchas razones que
pueden explicar este comportamiento, como el desconocimiento, el temor hacia
la sociedad o la pareja. Estas brechas sociales son superadas con la educacién
a la poblacién y el mejoramiento de los servicios de salud, por esta razén uno
de las principales actividades en este enfoque es la visita comunitaria donde se
identifiquen poblaciones de riesgo, seguimiento de enfermedades, analisis

familiar y evaluacion clinica (43).

La APS es el campo de trabajo de los médicos familiares y comunitarios, cuya
especialidad médica se diferencia de las demas por sus lineamientos, teorias,
principios y normativas, que permiten un abordaje holistico del paciente. Desde
este abordaje, la salud no debe visualizarse simplemente como la ausencia de
enfermedad, es decir el descarte de alguna alteracidén organica, debido a que el
ser humano se incluye dentro de un sistema, por ende se ve influenciado por

factores de su entorno, principalmente los factores psicoldgicos y sociales (44).

El estudio de la DS abordandola desde el planteamiento biopsicosocial es
importante, teniendo en cuenta que la funciébn sexual depende de factores
biolégicos, psicolégicos y sociales, es decir, los mecanismos fisiolégicos que
permiten a la mujer tener salud sexual son modificados por factores externos
gue pueden ocasionar enfermedad. Esta alteracion puede ser prevenida o
intervenida, por eso la necesidad que el médico familiar investigue sobre la
relacion de pareja de la mujer, los traumas, el abuso, la violencia o factores
socioecondémicos, que puedan estar incidiendo en la mujer que predispongan a

la disfuncién sexual.

Ademas, debe considerar al ser humano como un sistema dinamico, este
posee un ciclo vital donde experimenta cambios y adquiere nuevas habilidades.

Las teorias del ciclo vital mas estudiadas son la del desarrollo psicosexual de
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Freud y la teoria del desarrollo psicosocial de Erikson, que son bases
fundamentales en el estudio del paciente en un abordaje holistico ya que es

necesario entender la fase por la que el individuo atraviesa (45).

En el caso de la DS, la pareja es la unidad basica o nucleo que atraviesa
distintas fases de desarrollo tanto del ciclo vital individual y del ciclo familiar. La
funcion sexual es parte importante del bienestar de la pareja, por ende, la DSF
actia como una crisis, si esta no es ocasionada por factores bioldgicos del
envejecimiento luego de la etapa pos-parental se comporta como una crisis no
normativa que puede afectar su funcionamiento, la comunicacion de parejay la

identificacion de los recursos que pueden ser utilizados para superarla.

Por esta razon, el médico en la APS debe evaluar a la paciente de forma
integral, conociendo que es parte de un supersistema conformado por el
ontosistema (paciente con disfuncion sexual), el mesosistema (la familia) y el
macrosistema (sistema de salud), que es complejo, donde todas sus partes
forman el todo y es necesario identificar los factores sociales, culturales,

familiares y psicolégicos que estan incidiendo.

V. HIPOTESIS

En base a esta revision teorico-conceptual realizada se puede plantear como
hipétesis de investigacion que la disfuncién sexual femenina es mas prevalente
en grupos de usuarias que tienen factores asociados como mayor a 40 afos,
estado civil union libre, bajo nivel educativo y bajo nivel socioeconémico,
relaciones de pareja insatisfechas, violencia de pareja, historia de abuso sexual

en la infancia y menopausia.
VI. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
6.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia y factores asociados a disfuncion sexual femenina en

usuarias del Centro de Salud Tipo C La Troncal afio 2018.
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6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

6.2.1. Establecer las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de
estudio.

6.2.2. Determinar la prevalencia de disfuncion sexual femenina.

6.2.3. Caracterizar la disfuncién sexual femenina segun trastornos del deseo,
excitacion, lubricacién, orgasmo, satisfaccion y dolor.

6.2.4. Establecer la asociacion con factores como: mayor edad, estado civil
union libre, bajo nivel educativo y nivel socioeconémico, relaciones de
pareja insatisfechas, violencia de pareja, historia de abuso sexual en la

infancia y menopausia.

VI. METODOLOGIA
7.1. TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio cuantitativo, observacional, analitico y transversal que
permitié conocer la prevalencia de disfuncién sexual femenina asi como sus

factores asociados.
7.2. AREA DE ESTUDIO

Este estudio se ejecutd en el area de atencion primaria del Centro de Salud
Tipo C La Troncal, perteneciente a la Zona de Salud 6, distrito 03D03 en el
canton La Troncal de la Provincia del Cafiar, Ecuador. Afio 2018.

7.3.  UNIDAD DE ANALISIS Y OBSERVACION

Usuarias del Centro de Salud Tipo C La Troncal en la Provincia del Cafar

durante los meses de junio-noviembre del afio 2018.
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7.4. UNIVERSO Y MUESTRA

Partiendo de la informacién suministrada por el establecimiento de salud
participante del estudio propuestos para el afio 2018, se dispuso de un
universo de aproximadamente 12251 usuarias con un rango de edad entre 20 a
64 afnos (46).

Se calculé una muestra minima de 250 pacientes a través de la férmula con la
correccion de poblacion finita, con base en los supuestos de prevalencia de
DSF de 21%, seleccionando un intervalo de confianza del 95% y 5% de error
muestral. Tomando en cuenta una frecuencia de desercion de 10%, la muestra
calculada quedé constituida por un minimo de 275 usuarias. El tamafio de la
muestra final incluyé un total de 300 usuarias que consultaron al area de
atencion primaria del Centro de Salud Tipo C La Troncal, en la provincia de
Canar, Ecuador, debido a un sobre-muestreo realizado para asegurar la

representatividad de la poblacion y la potencia estadistica del estudio.

7.5. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
7.5.1. Criterios de inclusién

e Usuarias que acudan a consulta de atencién primaria en el Centro de
Salud Tipo C La Troncal con edades comprendidas entre 20 y 64 afios
durante el periodo de junio-noviembre de 2018.

e Mujeres sexualmente activas.

e Firma del consentimiento informado.
7.5.2. Criterios de exclusion

e Pacientes con discapacidad intelectual.
e Pacientes con morbilidad psiquiéatrica.
e Mujeres en periodo de gestacion.

e Usuarias que consuman alcohol y/o drogas.
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VERSIDAD DE CUE

7.6. VARIABLES (OPERACIONALIZACION DE VARIABLES, ANEXO 1)

VI
. L, . . o VD
Edad, estado civil, instruccion, nivel socioeconémico, . L,
Disfuncién sexual
relaciones de pareja, violencia de pareja, historia de femenina

abuso sexual en la infancia y menopausia.

VI: variable independiente VD: variable dependiente

7.7. MATERIALES y METODOS
7.7.1. Procedimientos
7.7.1.1. Autorizacion:
Se solicitd autorizacion para la ejecucidon de la investigacion a la

Directora del Centro de Salud “Tipo C La Troncal’.

7.7.1.2. Capacitacion:

La autora de la investigacion realizé una capacitacion a través de la

revision de la literatura actual y la consulta a expertos en el tema.
7.7.1.3. Supervision

El presente estudio fue supervisado por la Dra. Jeanneth Tapia

Cardenas.
7.7.1.4. Instrumentos de recoleccion de datos

Se elabor6 una encuesta que constituyo el instrumento de investigacion para la
recoleccion de los datos con las variables de estudio (Anexo 2). Este
instrumento estuvo formado por varias secciones: la primera concerniente a
datos sociodemogréficos, la segunda respecto a antecedentes de vida sexual
de las usuarias, finalmente en la tercera se ubicaron los formularios sobre nivel
socioeconémico y funcién sexual. Con respecto a esta Ultima seccion se han
seleccionado los siguientes formularios, los cuales han sido validados en otras

investigaciones y son:
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e Para la evaluacion del nivel socioeconémico se utiliz6 la Escala de
Graffar-Mendez Castellanos, clasificando el estrato socioeconémico
(ESE) de las usuarias segun 4 variables que son: la profesion del jefe de
la familia, grado académico de la madre, la principal fuente de ingresos
del nucleo familiar y las condiciones de alojamiento. Su interpretacion se
realiz6 mediante estratos basandonos en el siguiente puntaje: de 4 a 6 =
ESE alto, 7 a 9 = ESE medio, 10 a 12 = ESE medio bajo, 13 a 16 ESE
bajoy de 17 a 20 = ESE marginal (47).

e Para cuantificar la disfuncion sexual se utilizé el “indice de funcion
sexual femenina” (Female Sexual Function Index o FSFI por sus siglas
en inglés), siendo una escala que evalla la funcidon sexual femenina en
el mes pasado. Esta escala tiene un caracter multidimensional, siendo
utiizado y extendido a nivel mundial con buenas propiedades
psicométricas y validado al idioma espafol. Consta de 19 preguntas
divididas en seis dimensiones las cuales son: deseo (1 y 2), excitacion (3
a 6), lubricacion (7 a 10), orgasmo (11 a 13), satisfaccion (14 a 16) y
dolor (17 a 19). La escala tiene un disefio tipo Likert contiene cinco o
seis opciones de respuesta, asignando un puntaje que va de 0 a 5. Para
calcular el puntaje de cada dimension estudiada, debe multiplicarse por
un factor de homogenizacion. El puntaje total se obtiene de la suma de
todas las dimensiones, en donde a mayor puntaje mejor sexualidad. Se
ha establecido que una puntuacion de 26,55 o menor establece la
presencia de DS (33,48).

e Para determinar violencia de pareja se utiliz6 la escala validada
“VIFJ4”, que valora varias esferas como son: violencia fisica, violencia
psicolégica, violencia sexual, violencia social, violencia patrimonial y de
género. La interpretacion se basé dependiendo del tipo y el grado de
severidad de la violencia y se la clasificé segun el puntaje obtenido en:
leve < 35 puntos, moderada (36 a 67 puntos) y grave = 68 puntos.

Aquellas personas con puntuaciones mayor a 68 fueron clasificadas
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como con alto riesgo de violencia de pareja propensas a sufrir lesiones

incapacitante o femicidio (48).

Se realiz6 una prueba piloto del cuestionario en 20 usuarios del Centro
de Salud Manuel de J Calle, posterior a dicho pilotaje se realizaron los
cambios necesarios para aplicar el formulario final a la poblacion de
estudio. Para determinar la fiabilidad del instrumento se aplico el Alfa de

Cronbach, el cual se considero confiable al superar la magnitud de 0,60.

7.7.2. Plan de tabulacion y analisis de resultados

Se presentaron los datos en forma de tablas. Para variables cuantitativas se
calculé la media aritmética (X) y la desviacion estandar (DS), para las
cualitativas se calcularon frecuencias (N) y porcentajes (%). Para el analisis
relacional con los factores considerados asociados se organizaron los datos en
una tabla tetracorica de 2 x 2, con este método se determiné la razon de la
prevalencia (RP), su intervalo de confianza del 95% (IC) y Chi cuadrado
considerandose significancia estadistica si el valor de p < 0,05. En el manejo, la
presentacion y el analisis de datos se utilizaron los programas IBM SPSS 15y
Epi Info 07 y Epidat 4.1.

7.7.3. Aspectos éticos

e La confidencialidad de la informacion se garantizd a los individuos
incluidos en el estudio, en donde fue asignado un cédigo de tres digitos
qgue inici6 con el 001 para identificar los cuestionarios. Se guardd
absoluta reserva y unicamente el investigador del estudio tuvo acceso a

dicha informacion.

e Previo a la realizacion del estudio, se presento y aprobd el protocolo por
parte de la Comision de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas.
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e Se solicité la firma del consentimiento informado por parte de los

pacientes que participaron en el estudio (Anexo 3).

e La autora declar6 que no existen conflictos de interés con los

participantes de la investigacion.
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VIIl. RESULTADOS
8.1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Tabla 1.

Caracterizacion sociodemografica de las usuarias que consultan al area de
atencion primaria del Centro de Salud Tipo C La Troncal, Cafar, Ecuador.
2018.

Variable Frecuencia (N) Porcentaje (%)

Grupo etario*

20-29 afios 155 51,7
30-39 afios 90 30
40-49 afios 32 10,7
2 50 afios 23 7,6
Total 300 100
Estado civil

Soltero 2 0,7
Casada 79 26,3
Viuda o divorciada 0 0
Union libre 219 73
Total 300 100
Instruccion académica

Ninguna 7 2,3
Primaria 140 46,7
Secundaria 121 40,3
Superior 32 10,7
Total 300 100
Estrato socioeconémico

Clase baja-marginal 233 77,7
Clase alta-media 67 22,3
Total 300 100

*Edad media de las participantes: 31,35+9,58
Fuente: formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Palaguachi (2018).
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Se evaluaron un total de 300 mujeres que consultaron al centro de salud,
donde se evidencid que, en relacion a grupos etarios el 51,7% de las usuarias
tuvo entre 20-29 afios de edad, 30% entre 30-39 afios de edad, 10,7% entre
40-49 afos de edad y 7,6% mayor a 50 afios de edad. Con respecto al estado
civil, el 73% de las usuarias del centro de salud estaba en union libre, 46,7%
refirieron un grado de instrucciéon académica de primaria y 77% pertenecié al
estrato socioeconémico bajo o marginal. La edad media fue de 31,35 + 9,58
afos para el total de usuarias estudiadas, ver Tabla 1.

Tabla 2

Caracterizaciéon sociodemografica de las usuarias que consultan al area de
atencién primaria del Centro de Salud Tipo C La Troncal, Cafar, Ecuador.
2018.

Variable Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Etnia

Mestiza 299 99,7
Afro-ecuatoriano 1 0,3
Total 300 100
Residencia

Urbana 174 58
Rural 126 42
Total 300 100
Ocupacion

Trabaja 74 24,7
Estudia 14 47
Labores del hogar 210 70
Ninguna 2 0,7
Total 300 100
Religion

Catolica 232 77,3
Evangélica 33 11
Testigo de Jehova 7 2,3
Otros 28 9,3
Total 300 100

Fuente: formulario de recoleccién de datos.
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Elaborado por: Palaguachi (2018).

En la tabla 2 se observd que el 99,7% de las usuarias del centro de salud
fueron de raza mestiza, 58% residian en zonas urbanas de la provincia, 70% se
dedicaba a labores del hogar, 24,7% trabajaba fuera del hogar y 77,3%

pertenecia a la religion catdlica.
Tabla 3

Caracteristicas de la funcion sexual femenina y violencia de pareja de las
usuarias que consultan al &rea de atencion primaria del Centro de Salud Tipo C
La Troncal, Cafiar, Ecuador. 2018.

Variable Frecuencia (N) Porcentaje (%)

Edad de inicio sexual

< 15 afios 83 27,7
> 15 afios 217 72,3
Total 300 100
Compairieros sexuales

1 pareja 173 57,7
2 0 mas parejas 127 42,3
Total 300 100
Historia de abuso sexual en la infancia

Si 14 4,7
No 286 95,3
Total 300 100
Relacion de pareja insatisfecha

Si 14 4,7

No 286 95,3
Total 300 100
Violencia de pareja

Leve 283 91

Moderada 22 7,3
Grave 5 1,7

Total 300 100

Fuente: formulario de recoleccién de datos.
Elaborado por: Palaguachi (2018).
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En la tabla 3 se presentaron las caracteristicas de la vida sexual de las mujeres
incluidas en el estudio, donde el 72,3% tuvo la sexarquia después de los 15
afos y el 27,7% inicié antes de los 15 afios de edad. A su vez, el 57,7% tuvo
una solo pareja sexual, el 4,7% experimentd una situacion traumatica de abuso
sexual en su infancia y el 95,3% refirid una relacion satisfactoria con su pareja.
Por ultimo, se presentd la distribucion de la violencia de pareja, donde se
encontré de forma grave en un 1,7% (n=5), mientras que en el 7,3% (n=22) fue
moderada con un acumulado de 9% (moderado-grave). Por otro lado, la

violencia de pareja leve se encontré en un 91% (n=283).

8.2. ANALISIS DE RESULTADOS

8.2.1. Prevalencia de disfuncién sexual femenina
Tabla 4

Prevalencia de disfuncion sexual femenina y puntuaciones del indice de funcion
sexual femenina de las usuarias que consultan al area de atencion primaria del

Centro de Salud Tipo C La Troncal, Cafar, Ecuador. 2018.

IFSF
Frecuencia (N)  Porcentaje (%) Media
Puntuacion del IFSF
< 26,55 (DSF)* 121 40,3 23,02
> 26,55 (Normal) 179 59,7 30,78
Total 300 100,0 27,65

*|C: 34,94%-45,97% ; desviacion estandar: 3,26.
Fuente: formulario de recoleccién de datos.
Elaborado por: Palaguachi (2018).

IFSF: indice de funcién sexual femenino.
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Segun el IFSF, el 40,33% (n=121) de las mujeres incluidas en el estudio tenian
DSF, presentando una media de 23,02 * 3,26, mientras que el 58,9% (n=179)
presentd una funcion sexual normal, con una puntuacion de 30,78 + 2,43. La
media del IFSF en toda la muestra de usuarias fue de 27,65 + 4,72, ver Tabla
4. Esta alta prevalencia de DSF en esta muestra sugiere que las mujeres que
asisten a este centro de salud poseen una elevada frecuencia de factores de
riesgo biolégicos, sociodemogréficos y psicologicos relacionados con esta
patologia, que deben ser evaluados desde el abordaje holistico de la paciente

gue consulta en la atencién primaria en salud.

8.2.2. Prevalencia de disfuncion sexual segun las dimensiones
Tabla 5

Prevalencia de disfuncion sexual segun dimensiones de las usuarias que
consultan al area de atencion primaria del Centro de Salud Tipo C La Troncal,
Cafar, Ecuador, 2018.

Disfuncién sexual Normal Total
Dimensién
N % IC 95 % % N % N
Deseo 101 33,7 28,56-39,19 66,3 199 100 300
Excitacion 62 20,7 16,47-2561 79,3 238 100 300

Lubricacion 48 16 12,29-20,57 84 252 100 300

Orgasmo 16 5,3 3,31-8,49 94,7 284 100 300

Satisfaccion 10 3.3 1,82-6,03 96,7 290 100 300

Dolor 38 12,7 9,37-1691 87,3 262 100 300

Fuente: formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Palaguachi (2018).
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En la tabla 5, se presento la prevalencia de DSF segun las dimensiones, donde
se encontro la mayor frecuencia de patologia en la dimension de deseo con
33,7% (IC 95=28,56-39,19), excitacion con 20,7% (IC 95%= 16,47-25,61) y
lubricacion con 16% (IC 95%= 12,29-20,57). Por otro lado, las dimensiones que
presentaron mayor normalidad de la funcion sexual fueron satisfaccion (94,7%),
orgasmo (96,7%) y dolor (87,3%).

8.2.3. Factores asociados a disfuncién sexual femenina
Tabla 6

Factores sociodemograficos asociados a disfuncion sexual femenina de las
usuarias que consultan al &rea de atencién primaria del Centro de Salud Tipo C

La Troncal, Carfiar, Ecuador. 2018.

Disfuncién sexual femenina

Variable Sl No RP IC 95% Valor p
N % n %

Grupos etarios

= 40 afos 34 61,8 21 38,2 1,74 1,33-2,27 0,001

< 40 afios 87 355 158 645

Total 121 40,3 179 59,7

Estado civil

Unidn libre 95 434 124 56,6 1,35 0,95-1,92 0,077

Soltero/casado 26 32,1 55 67,9

Total 121 40,3 179 59,7

Estrato

socioeconOmico
Clase baja/marginal 112 48,1 121 519 3,57 1,92-6,66 0,001

Clase alta/media 9 13,4 58 86,6

Total 121 40,3 179 59,7

Instruccion

académica

Ninguna/primaria 77 52,4 70 47,6 1,82 1,35-2,44 0,001
Secundaria/superior 44 28,8 109 71,2

Total 121 40,3 179 59,7

Fuente: formulario de recoleccién de datos.
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Elaborado por: Palaguachi (2018).

En la tabla 6 se presentaron las caracteristicas sociodemogréaficas asociadas a
la prevalencia de DSF, donde se evidencié que la edad igual o mayor a 40
afos se relacion6 a un 74% mas de prevalencia de esta enfermedad (RP=
1,74; 1C= 1,33-2,27). Por otro lado, pertenecer a la clase baja/marginal y tener
un grado de instruccién bajo (ninguna/primaria) se asocidé con 3,57 veces y
1,82 mas prevalencia de DSF que las mujeres con clase alta/media o
instruccion secundaria o mayor. El estado civil union libre no se asocié de

forma estadisticamente significativa con mayor prevalencia de DSF.
Tabla 7

Factores asociados a la disfuncion sexual femenina de las usuarias que
consultan al area de atencion primaria del Centro de Salud Tipo C La Troncal,

en la provincia de Cafar, Ecuador.

Disfuncién sexual femenina

Variable S No RP IC 95% Valor p
n % n %

Historia de abuso

sexual infantil

Si 9 64,3 5 35,7 1,64 1,08-2,48 0,061

No 112 39,2 174 60,8

Total 121 40,3 179 59,7

Relacion de pareja

insatisfecha

Si 9 64,3 5 35,7 1,64 1,08-2,48 0,061

No 112 39,2 174 60,8

Total 121 40,3 179 59,7

Violencia de pareja

Grave/moderado 22 81,5 5 18,5 2,24 1,76-2,85 0,001

Leve 99 36,3 174 63,7

Total 121 40,3 179 59,7

Menopausia

Si 21 67,7 10 32,3 1,82 1,36-2,43 0,001
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No 100 37,2 169 62,8
Total 121 40,3 179 59,7

Fuente: formulario de recoleccién de datos.
Elaborado por: Palaguachi (2018).

La historia de abuso sexual infantil y las relaciones no satisfactorias con la
pareja no se relacionaron significativamente con una mayor prevalencia de
DSF. Por otro lado, la violencia de pareja moderada/grave se relaciond con
2,24 veces mas prevalencia de DSF (RP= 2,24; IC 95%= 1,76-2,85), mientras
que la menopausia se asocié con 1,82 veces mas prevalencia de esta
enfermedad (RP=1,82; IC 95%= 1,36-2,43).

IX. DISCUSION

La sexualidad es considerada un aspecto de la calidad de vida de la mujer que
tiene como eje central las relaciones sexuales pero que incluye otros aspectos
bioldgicos, psicoldgicos, culturales, sociales, éticos, religiosos, por lo que la
respuesta sexual femenina se ve influenciada por factores que alteren la
integridad de sus componentes. Una buena sexualidad en la mujer se relaciona
con bienestar bio-psico-social, por ende factores que afecten el desempeiio de

esta funcion impactan negativamente su calidad de vida (12).

En este trabajo que incluyé a usuarias de un centro de salud de atencién
primaria en la Provincia del Cafar, Ecuador, se evidencioé que las mujeres eran
predominantemente menores de 29 afios, en unidn libre, de baja instruccién
académica y que realizaban actividades del hogar, lo que es similar a lo
reportado en estudio realizado por Bustos y Pérez con el objetivo de identificar
la prevalencia de DSF y su factores asociados en mujeres que asistieron a un
centro de salud para control ginecolégico o planificaciéon familiar. Las
participantes presentaron caracteristicas sociodemograficas similares a esta
investigacion (union libre en un 31%, realizando actividades relacionadas al
hogar en un 41%, con un grado de instruccion basico en un 52,1% y un nivel

socioeconémico de pobreza relativa en un 72,7%), lo que esperable teniendo
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en consideracion que los paises latinoamericanos comparten ciertas cifras

demograficas y socioecondmicas (49).

Dentro de las caracteristicas de la vida sexual de las usuarias del centro de
salud de atencidn primaria en Cafar, la mayoria inicio las relaciones sexuales
luego de los 15 afios de edad, teniendo en total 1 sola pareja, lo que concuerda
con un estudio realizado por Espitia-De la Hoz en Colombia con el objetivo de
identificar la prevalencia de DSF en mujeres trabajadoras, donde el 29% de las
participantes refirio la sexarquia antes de los 21 afios de edad (50). A su vez,
en el reporte de DSF realizado por Bustos y Pérez previamente comentado, el
49,1% de las usuarias del centro de salud refirieron haber tenido 1 pareja
sexual, 36% tuvo entre 2-3 parejas sexuales y solo el 4,3% tuvo seis 0 mas

comparieros sexuales (49).

Por otro lado, la prevalencia de DSF en el centro de salud tipo C La Troncal fue
de 40,33% segun el IFSF, resultados similares a investigaciones planteadas en
mujeres en el mismo rango de edad, como el de Jaafarpour y cols., en mujeres
iranies, donde reportaron una prevalencia de 46,2% (17), asimismo, como el
estudio realizado por Ibrahim y cols., en mujeres de origen egipcio, donde
encontraron una frecuencia de 49,2% de DSF utilizando el mismo cuestionario

gue esta investigacion (18).

Por otro lado, esta cifra representa una frecuencia baja en comparacion a la
reportada por Yanez y cols., en mujeres ecuatorianas que asistieron a consulta
externa del Hospital Enrigue C. Sotomayor, donde encontraron a un 78,4% de
las mujeres padeciendo DSF, aunque la poblacién tenia mayor edad que este
estudio (entre 40-65 afnos) y se utilizaron los criterios del DSM-IV, lo que puede
ser causa de estas diferencias (20). En este sentido, Chedraui y cols.,
evaluaron a 409 mujeres en un Hospital de Guayaquil, utilizando el mismo
cuestionario que este estudio, reportd una prevalencia de DSF de 55,7% en
mujeres cuyo rango de edad fue entre 40-59 afos, cifra relativamente mayor a

la evidenciada en esta investigacion (21).
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A su vez, en un estudio multicéntrico realizado por Blimel y cols., en
instituciones de salud de 11 ciudades latinoamericanas de Argentina, Bolivia,
Colombia, Chile, Cuba, Ecuador, Panama, Perl, Republica Dominicana,
Uruguay y Venezuela, que incluy6 a un total de 7243 mujeres entre 40-59 afios
de edad, de las cuales 5391 (74,4%) fueron sexualmente activas, encontraron
una prevalencia de DSF de 98,5% en Quito, lo cual representa una cifra mayor
a la evidenciada en esta investigacion, mismo comportamiento al comparar con
Montevideo-Uruguay (94%), Buenos Aires-Argentina (79%) o Lima-Peru (71%)
(51).

No obstante, Blumel y cols., reportan que en paises como Colombia
(Cartagena), Peru (Piura) y Cuba (La Habana) se evidencié una prevalencia de
DSF menor a la reportada en esta investigacion, con una frecuencia de 21%,
32,1% y 33,2% respectivamente. En este estudio se plantea que las diferencias
en la prevalencia de este trastorno son debido a un patrén distinto de factores
de riesgo presentes en cada poblacion, en relacion a su estatus educativo, civil,
habitos, ubicacion geografica, siendo importante detectarlos para promover

medidas estrategias autdctonas en las regiones estudiadas (51).

Las dimensiones menos disfuncionales evidenciadas en esta provincia fueron
“satisfaccion” (3,3%) y “orgasmo” (5,3%), lo que contrasta con el estudio
realizado por Singh y cols., en India, donde el 81,2% y el 86,6% refirieron
dificultades relacionadas a estas esferas de la salud sexual, respectivamente,
aunque no fueron las dimensiones con mayor alteracion (lubricacion en un
96,6% y excitacion en un 91,3%) (16). En Guayaquil, Ecuador, Chedraui y
cols., encontraron una prevalencia de DS en la dimensién de satisfaccion de
47,4% y de 48,2% en la dimension del orgasmo (21), cifras mayores a las
encontradas en esta investigacion del cantén La Troncal en la provincia de

Caiar.

En este estudio la edad mayor a 40 afios se relacioné a una mayor prevalencia
de DSF en las usuarias del centro de salud tipo C La Troncal en la provincia de

Cafar. Se ha sugerido, que el IFSF (como marcador indirecto de la salud
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sexual de la mujer) sigue un patron dependiente de la edad, alcanzando una
maxima expresion entre los afios 20-24 afos, disminuyendo de forma
progresivamente hasta su minimo luego de los 59 afios de edad (49). Estos
resultados concuerdan con distintas investigaciones a nivel mundial, como el
trabajo de DSF realizado en India por Signh y cols., donde encontraron un
mayor riesgo de padecer esta patologia en las mujeres mayores a 40 afos
(OR= 8,2; IC 95%= 2,3-28,9), independientemente del grado educativo,
socioecondémico y civil (16).

A su vez, en Egipcio, Ibrahim y cols., realizaron un estudio de prevalencia de
DSF en 509 mujeres entre 20 a 59 afios de edad, donde utilizando como
instrumento de investigacion el IFSF, encontraron una relacién
estadisticamente significativa entre la edad de la mujer y esta enfermedad,
especificamente, luego de los 44 afios (OR= 2,1; IC 95%= 1,6-3,5) (18). Las
razones de este comportamiento pueden deberse al aumento de la prevalencia
de patologias cronicas-degenerativas, el inicio de la menopausia, la mayor
frecuencia de prolapso de 6rganos pélvicos, incontinencia urinaria y factores
psicosociales en una comunidad que rinde culto a la juventud y la identifica

como sinénimo de belleza (52).

En esta investigacion, si bien las mujeres con DSF en su mayoria
pertenecieron al estado civil union libre no se observd una relacién
estadisticamente significativa entre estas variables, a diferencia del estudio
realizado en Brasil por Dombek y cols., en un centro ginecoldgico de referencia
de Rio de Janeiro, que incluyé solo mujeres post-menopausicas entre 45-65
afios de edad, donde aquellas casadas presentaron 1,68 veces mas
prevalencia de DSF que las mujeres solteras (PR= 1,68; IC 95%=1,07-2,63)
(19). En concordancia, Yanez y cols., en una muestra de mujeres ecuatorianas
de mediana edad, encontr6 que las mujeres casadas tenian mayor probabilidad
de padecer esta patologia (OR= 4,1; IC 95%= 1-1,57), pero el tener mas de 4
relaciones sexuales por mes (OR= 0,3; IC= 0,1-0,5) y tener una solo pareja
sexual (OR=0,4; IC 95%= 0,2-0,8) disminuy0 el riesgo de DSF (20).
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Asimismo, el grado de instruccion baja constituyé un factor asociado a la
prevalencia de DSF en esta investigacion (PR= 1,82; IC 95%= 1,35-2,44),
similar a lo evidenciado en Iran por Jaafarpour y cols., en 400 mujeres entre 18-
50 afios de edad seleccionadas de centros de salud de atencidén primaria,
donde el estatus educativo bajo se asocidé con un 54% mas probabilidad de
tener alteraciones en la funcidon sexual (OR= 1,54; IC 95%=1,09-2,13) (17). En
este mismo sentido, Singh y cols., demostraron en una investigacion sobre
DSF realizada en India, que el tener menos de 6 afios de educacién formal se
asocié a mayores niveles de esta patologia (OR=1,2; IC 95%= 1,01-1,3) (16).

Por otro lado, el ESE bajo o marginal aumento la prevalencia de DSF en el
centro de salud donde se llevé a cabo esta investigacion (PR= 3,57; IC 95%-=
1,92-6,66), lo que concuerda con un estudio realizado por Ghanbarzadeh y
cols., en una ciudad irani, donde realiz6 una investigacion sobre DSF en 821
mujeres entre 15-72 afios de edad, evidenciando que tener problemas
financieros incrementé las probabilidades en 8,34 veces de padecer
alteraciones en la funcion sexual femenina, particularmente, disminuyendo el
grado de satisfaccion sexual (OR= 8,34; IC 95%= 2,03-34,18) (53).

Un factor que se ha relacionado de forma consistente con la DSF es la
violencia de género, que afecta a la poblacién femenina sin discriminar clases
sociales o estrato socioecondmico e incluye violencia fisica, psicoldgica, sexual
y econdémica o patrimonial. La violencia de género afecta tanto la salud mental
de la mujer y la predispone a padecer depresion, ansiedad, estrés
postraumatico, trastornos de fobia o panico, como la salud fisica, donde se ve
afectada su integridad aumentando el riesgo de lesiones en los Organos
reproductivos, infecciones transmitidas sexualmente, infecciones urinarias y
abortos, lo que contribuye con la DSF e incluso puede ocasionar el

fallecimiento (54).

En las usuarias del centro de salud estudiado en este trabajo, se observo que
la violencia de género moderada/grave se asocié con 2,24 veces MAas

prevalencia de DSF, lo que implica una problematica de relevancia en la salud
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sexual de la mujer, lo que concuerda con el estudio realizado por Bustos y
Pérez en una poblacion chilena donde evidencié que las mujeres sometidas a
violencia psicologica severa exhibieron medias menores del IFSF (14,3)
comparado a aquellas que no presentaron violencia (27,4); p < 0,001 (49). De
forma similar, en una investigacion realizada por Jamali y Javadpour en 813
mujeres en una clinica ginecoldgica en Jahrom, Iran, se observé que las
mujeres que sufrieron violencia de pareja tuvieron medias significativamente

menores en la puntuacion total de IFSF y todas las dimensiones (54).

En el caso de la historia de abuso sexual infantil, este antecedente no
constituy6 un factor relacionado a DSF en este estudio, lo que contrasta con un
reporte realizado en Brasil por Dombek y cols., donde se estableci6 como un
factor asociado a la presencia de esta patologia (RP=1,53; IC 95%= 1,32-1,77)
(19). Asimismo, Lutfey y cols., realizaron un trabajo con el objetivo de
determinar la relacion entre el abuso infantil de tipo fisico, sexual y emocional
con la presencia de DSF en 3205 mujeres entre 30-79 afios de una comunidad
en Boston, Estados Unidos, utilizando el IFSF. En esta investigacion se
evidencio que el abuso sexual emocional durante la infancia se relacion6 con
2,13 veces mayor riesgo de padecer alteraciones de la funcion sexual en la
adultez (OR= 2,13; IC 95%-= 1,28-3,56) (55).

Por otro lado, en este estudio no se encontré relacion estadisticamente
significativa entre la prevalencia de DSF y las relaciones de pareja insatisfecha,
lo que es contrario a un estudio realizado en la ciudad de Iran por
Ghanbarzadeh, donde las relaciones placenteras con la pareja aumentaron las
probabilidades de experimentar el orgasmo (OR= 17,16; IC 95%= 5,42-54,29),
mientras que el dolor durante la relacion sexual (OR= 0,53; IC 95%-= 0,29-0,99)
disminuy¢ la posibilidad de alcanzarlo. Ademas, el no sentir placer al momento
de la relacion sexual aumenté la probabilidad de padecer DSF en el dominio de
la satisfaccion (OR= 20,58; IC 95%= 7,39-57,30) (53). Asimismo, segun reporta
Ibrahim y cols., en mujeres egipcias, el no tener relaciones sexuales
satisfactorias afectaba la salud sexual de la mujer, al incrementar de forma
significativa el riesgo de padecer DSF (OR=4,4; IC 95%=1,5-12,5) (18).
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La causa de la relacion entre DSF y estos factores puede deberse a la
contribucion del entorno psicosocial en la funcidén sexual de las mujeres. En las
mujeres, los principales factores asociados a la DSF son los psicosociales, que
actlan como eventos estresantes o traumaticos, como la baja autoestima,
ansiedad, experiencias traumaticas pasadas, violencia de pareja, violacion o
abuso infantil (19).

En Ultima instancia, la menopausia es un factor fuertemente relacionado con la
DSF, debido a que es una etapa bioldgica, psicologica y social donde se ve
afectada la funcion sexual de la mujer, debido al declive de la funcion ovarica.
En el transcurso del proceso menopausico, se inicia el climaterio que es un
estado de transicion entre la etapa reproductiva a la etapa posmenopausica
gue inicia afios antes del cese de la menstruacion y se presenta sintomatologia
que afecta la funcion sexual de la mujer. Estos sintomas pueden ser
disminucién de la libido, trastornos de lubricacion, dispareunia e incapacidad
para alcanzar el orgasmo, por lo que existe una alta prevalencia de DSF (50).

Es por esta razdn que en esta investigacion la menopausia fue un factor
asociado a la DSF, datos similares a los encontrados por Dombek y cols., en
mujeres postmenopausicas donde evidencid que los estadios de la
postmenopausia no se asociaron con el aumento de la prevalencia de DSF,
pero la presencia de sintomatologia somética (RP= 1,04; IC 95%=1,01-1,07) y
urogenital (RP= 1,08; IC 95%= 1,04-1,13) si constituyeron factores asociados
que afectan la salud sexual (19). Por otro, lado Ibrahim y cols., en mujeres
egipcias determinaron que el estatus postmenopausico fue un factor asociado a
mayor probabilidad de DSF (OR= 4,2; IC 95%= 1,5-6,4; p= 0,0001), mientras
que el uso de terapia de reemplazo hormonal en esta etapa de la vida
constituy6 un factor protector para esta patologia (OR= 0,1; IC 95%= 0,02-0,3;
p=0,001) (18).

Este trabajo permitio identificar los factores asociados a DSF en una muestra
de usuarias del Centro de Salud tipo C La Troncal, lo que permitira promover

medidas de prevencién para disminuir la incidencia de esta patologia. Sin
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embargo, hay que denotar las limitaciones del estudio, en primer lugar, esta
investigacion tiene un disefio transversal, por lo tanto no se pude determinar
causalidad solo asociacion de las variables, para esto es necesario realizar
estudios de corte prospectiva que permita ademas cuantificar el nivel de riesgo

de cada factor significativamente asociado en este estudio.

Por otro lado, los resultados de esta investigacion son aplicables a las mujeres
del canton La Troncal de la Provincia del Cafar que sean sexualmente activas
y heterosexuales, ya que el cuestionario esta disefiado para este grupo de
mujeres. Por ultimo, debido a la la baja prevalencia de relaciones de pareja
insatisfechas y la historia de abuso sexual en la infancia, no debe descartarse
su contribucion en la DSF y debe promoverse estudios que incluyan una

muestra mayor de mujeres.

X. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
10.1. CONCLUSIONES

e Las usuarias del centro de salud tipo C La Troncal tuvieron el grupo
etario mayor con usuarias menores de 29 afios de edad en un 51,7%,
con estado civil en unién libre en 73%, de instruccién académica baja en
49%, estrato socioeconémico bajo con 77%, etnia mestiza en un 99,7%,
de procedencia urbana un 58%, con actividades ocupacionales en el
hogar en el 70% y de religion catélica con el 77%.

e La prevalencia de DSF fue de 40,3%, siendo menor a la encontrada en
otras ciudades en Latinoamérica como Montevideo (94%), Buenos aires
(79%) o Lima (71%), asi como en otras regiones de Ecuador como
Guayaquil (78,4%) y Quito (98,5), pero sigue constituyendo un
porcentaje elevado de pacientes que padecen esta patologia.

e El trastorno de deseo (33,7%) y la excitacion (20,7%) fueron los mas
prevalentes en las dimensiones del IFSF, mientras que la menor
prevalencia se evidenci6 en los trastornos de la satisfaccion (3,3%) y el

orgasmo (5,3%).
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10.2.

XI.

Los factores asociados a la disfuncion sexual femenina fueron la edad
mayor a 40 (RP=1,74; IC 95%= 1,33-2,27; p= 0,001), la baja instruccién
académica (RP= 1,82; IC 95%= 1,35-2,44; p= 0,001), el bajo estrato
socioeconémico (RP= 3,57; IC 95%= 1,92-6,66; p= 0,001), la violencia
de pareja (RP= 2,24; IC 95%= 1,76-2,85; p= 0,001) y el estatus
menopausico (RP= 1,82; IC 95%= 1,36-2,43; p= 0,001)

Las relaciones de pareja insatisfechas (RP= 1,64; IC 95%= 1,08-2,48; p=
0,061) y las experiencias traumaticas de abuso sexual (RP= 1,64; IC
95%= 1,08-2,48; p= 0,061) no constituyeron factores de riesgo

estadisticamente significativos.

RECOMENDACIONES

Disminuir las brechas educativas y socioeconémicas de las usuarias de
este centro de salud a través de mayores ofertas laborales en la
localidad, estudios de caracter publico o ayudas sociales. Esto permitira
disminuir los riesgos psicosociales que ocasionen estrés en la pareja y
afecten su salud sexual.

Iniciar un programa de salud sexual en la mujer, donde se pueda asistir
a consulta con especialistas para determinar los factores que conllevan
esta patologia y se puedan plantear medidas terapéuticas y preventivas.
Ofrecer atencién psicoldgica o terapia para las parejas con relaciones no
satisfactorias.

Promover nuevos estudios en otros centros de salud y estudios
longitudinales prospectivos para determinar el riesgo asociado a cada
factor, de esta manera aumentar el sustento epidemiolégico sobre la

DSF en el pais.
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ANEXOS

ANEXO N° 1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DIMENSION INDICADOR | ESCALA

CONCEPTUAL
1. 20-29 afios

Edad Afios cumplidos | Cronoldgica Numero de |2 30-30 afios

desde el nacimiento. afos 3. 40-49 afios
cumplidos 4. >50 afos

Es la situacion de Estado civil

las personas (Cédula)

Estado civil fisicas determinada Legal 1. Soltera
por sus relaciones de 2. Casada
familia, provenientes 3. Viuda
del matrimonio o del 4. Divorciada
parentesco, que 5. Union libre
establece
ciertos derechos y de
beres.

Niveles de educacion 1. Ninguno
aprobados desde el 2. Primaria

Instruccion primero  de basica | Social Afios 3. Secundaria
hasta el ultimo afio cursados 4. Superior
gue cursé dentro de
un sistema formal.

Etnia Grupo social, | Auto identificacién Como se | 1. Mestizo
comunidad de identifica 2. Afro ecuatoriano
personas que segun su | 3. Blanco
comparten diversas cultura y | 4. Indigena
caracteristicas y costumbres 5. Mulato
rasgos. 6. Montubio

7. Otra

Residencia Zona en la que habita | Geogréfica Registro de | 1. Urbana

una persona. formulario
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2. Rural
Trabajo empleo, | Laboral 1. Trabaja

Ocupacion oficio o actividad que Formulario 2. Estudia
una persona realiza recoleccion 3. Hogar
la mayor parte de su 4. Ninguno
tiempo.

Religion Auto identificacion en | Religiosa Formulario 0. Catdlica
una religion de Evangélica
determinada por las recoleccion 2. Testigo de
usuarias del estudio. Jehova

3. Otros

Inicio de Vida | Edad en la cual tuvo | Sexual Formulario Numérica

Sexual Activa su primera actividad de
sexual, penetrante recoleccién
por via vaginal.

Numero de | Niomero de personas | Sexual Formulario Numeérica

compafieros con las que ha de

sexuales mantenido relaciones recoleccion
sexuales desde el
inicio de su vida
sexual.

Relacion de | Percepcion negativa | Social Formulario 1. Si

pareja en cuanto a sus de 2. No

Insatisfechas relaciones de pareja recoleccion
referida por la
usuaria con respecto
a su relacién actual.

Menopausia Es el momento de la | Biol6gica Formulario 1.Si
Gltima menstruacion de 2. No
seguido por doce recoleccién
meses de amenorrea

Nivel Nivel socioeconémico | Socioeconémico Test Graffar- De 4 a6 =alto

socioeconémico

de la familia de la
puérpera participante
en el estudio

determinado

Mendez

Castellanos

De 7 a 9 = medio
alto

6. Del0al2=
medio bajo
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mediante la escala
de Graffar.

13 a 16 bajo

17 a 20 marginal

Violencia de | Comportamiento de | Social Test de Leve < 35
Pareja la pareja que causa Violencia de puntos
dafo fisico, sexual o Pareja VIFJ4 Moderada (36 a
psicologico,  social, 67 puntos)
patrimonial o de Grave = 68
género por medio de puntos.
la agresion fisica, la
coaccion sexual, el
maltrato psicolégico y
las conductas de
control.
Disfuncién Deterioro persistente | Sexual Test funcidn Disfuncion
sexual de los patrones Sexual sexual= 26.55 o
normales de interés y Femenina menos

respuesta sexuales.

No disfuncién
sexual = mayor
de 26.55
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ANEXO N° 2. FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSTGRADO DE MEDICINA FAMILIARA Y COMUNITARIA

Cadigo del formulario:
Nombres:
Teléfono:

SECCION A: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad en afos:

Estado civil 1. Soltera Instruccion 1. Ninguno
2. Casada 2. Primaria
3. Viuda 3. Secundaria
4. Divorciada 4. Superior
5. Unién libre

Etnia 1. Mestiza 1. Urbana
2. Afro ecuatoriana 2. Rural
3. Blanca Residencia
4. Indigena 1. Trabaja
5. Mulata 2. Estudia
6. Montubia Ocupacion 3. Hogar
7. Otra 4. Ninguna

Religion:

1. Catodlica

2. Evangélica
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3. Testigo de Jehova
4. Otros

SECCION B: INFORMACION ACTIVIDAD SEXUAL Y RELACIONES DE PAREJA

¢A qué edad usted inici6 su vida sexual?

¢ Cuantos compafieros sexuales ha tenido hasta la actualidad?

¢ Usted ha tenido alguna experiencia sexual traumatica desde que inici6 su actividad sexual?

1. Si
2. No

¢Considera usted que las relaciones sentimentales que tiene con su pareja actualmente son

satisfactorias?
3. Si
4. No

¢Usted hace cuanto tiempo aproximadamente ha dejado de menstruar? (si aplica)

SECCION C: CUESTIONARIO DE NIVEL SOCIOECONOMICO

ftems Puntos

Profesion Universitaria, financistas, banqueros, comerciantes, todos
de alta productividad, oficiales de las Fuerzas Armadas (si tienen (1)

un rango de Educacién Superior)

Profesion Técnica Superior, medianos comerciantes o productores L (2)

2.1. Profesion del| Empleados sin profesién universilaria, con técnica media,

[ (3)
jefe de hogar pequefios comerciantes o productores
Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector @
informal (con primaria completa)
Obreros no especializados y otra parte del sector informal de la L 6)
economia (sin primOria completa)
2.2. Nivel de Ensefianza Universitaria o su equivalente [1(1)
63
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instruccion de la | Técnica Superior completa, ensefianza secundaria completa, )
[
madre técnica media
Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior [ O3)
Ensefianza primaria, o analfabeta (con algun grado de instruccién @
[
primaria)
Analfabeta 0 (5)
Fortuna heredada o adquirida [1(2)
2.3. Principal Ganancias o beneficios, honorarios profesionales [1(2)
fuente de ingreso| Sueldo mensual [1(3)
de la familia Salario semanal, por dia, entrada a destajo [1(4)
Donaciones de origen publico o privado [ (5)
Vivienda con 6ptimas condiciones sanitarias en ambientes de gran )
|
lujo
Viviendas con Optimas condiciones sanitarias enCJambientes con @
[
lujo sin exceso y suficientes espacios
2.4. Condiciones | Viviendas con buenas condiciones, pero siempre menores que en 3)
[
de alojamiento las viviendas
Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con @
[
deficiencias en condiciones sanitaria
Rancho O vivienda con condiciones sanitarias marcadamente )
|
inadecuadas.
Interpretacién (esta seccion sera llenada por la investigadora).
Por favor contintie con la seccion D del formulario
1.De 4 a6 =alto 2. De 7 a 9 = medio alto
3. De 10 a 12 = medio bajo. 4. 13 a 16 bajo 5. 17 a 20 marginal
SECCION D: CUESTIONARIO DE VIOLENCIA DE PAREJA
Casi Pocas Aveces | Muchas | Casi
nunca veces Veces siempre
VIOLENCIA FISICA
¢, Su pareja le pega?
¢, Su pareja le ha hecho moretones
64
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cuando le golpea?

¢,Ha sangrado a causa de los golpes

recibidos por su pareja?

¢ Por los golpes recibidos por su
pareja ha necesitado atencion
médica?

VIOLENCIA PSICOLOGICA

¢, Su pareja le hace callar cuando

usted da su opinién?

¢, Su pareja le insulta en frente de

otras personas?

¢, Su pareja le ha si do infiel?

¢ Su pareja ha amenazado con

suicidarse si le abandona?

¢ Usted siente temor cuando su
pareja llega a la casa?
VIOLENCIA SEXUAL

¢ Su pareja le ha dicho que

sexualmente no le satisface?

¢, Su pareja le obliga a tener
relaciones sexuales cuando usted

no desea?

¢, Su pareja le prohibe asistir a
control médico ginecolégico?

¢, Su pareja le prohibe el uso de

métodos anticonceptivos?

¢, Su pareja le prohibe embarazarse?

¢ Su pareja le ha obligado a abortar?
VIOLENCIA SOCIAL

¢ Su pareja se pone molesta cuando

usted se arregla?

¢, Su pareja le impide hablar por

celular con otras personas?

¢, Su pareja le amenaza con
golpearle si usted sale de su casa si

n el permiso de él?

¢, Su pareja se pone celosa cuando
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usted habla con otras personas?
VIOLENCIA PATRIMONIAL

¢, Su pareja ha roto las cosas del

hogar?

¢, Su pareja le ha impedido el ingreso

a su domicilio?

¢,Su pareja le limita el dinero para

los gastos del hogar?

¢Al momento de tomar decisiones

su pareja ignora su opinién?

¢, Su pareja nunca colabora en las

labores del hogar?

¢ Su pareja le impide tener un

trabajo remunerado, fuera de casa?

Interpretacién (esta seccion serd llenada por la investigadora del estudio).

Por favor continle con la seccion F del formulario
1. Leve < 35 puntos
2. Moderada (36 a 67 puntos)

3. Grave 2 68 puntos.

SECCION F: CUESTIORIO DE FUNCION SEXUAL

Cuestionario:

1- En las ultimas 4 semanas, ¢,con qué frecuencia experimentd deseo o interés sexual?

Casi siempre o siempre

Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (la mitad de las veces)

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)

o M w DN

Casi nunca o nunca

2- En las ultimas 4 semanas, ¢en qué porcentaje estima su nivel (grado) de deseo o

interés sexual?

1. Muy alto
2. Alto
3. Regular
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4. Bajo
5. Muy bajo 0 nada

3- En las dltimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia experimenté excitacion sexual

durante la actividad o relacién sexual?

Sin actividad sexual

Casi siempre o siempre

Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (la mitad de las veces)

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)

o~ b = O

Casi nunca o nunca

4- En las Gltimas 4 semanas, ¢en qué porcentaje estima su nivel de excitacién sexual

durante la actividad o relacién sexual?

Sin actividad sexual
Muy alto

Alto

Moderado

Bajo

o K~ ®»w b PO

Muy bajo o nada

5- En las ultimas 4 semanas, ¢qué confianza tiene de poder lograr excitaciéon sexual

durante la actividad o relacién sexual?

Sin actividad sexual
Muy alta confianza
Alta confianza
Moderada confianza

Baja confianza

o K~ ®w b = o

Muy baja o sin confianza

6- En las ultimas 4 semanas, ¢,con qué frecuencia ha satisfecho su excitacion durante la

actividad o relacién sexual?
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Sin actividad sexual

Casi siempre o siempre

Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (la mitad de las veces)

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)

o~ 0w b PO

Casi nunca o nunca

7- En las ultimas 4 semanas, ¢,con qué frecuencia se ha lubricado (hiimedo o mojado)

durante la actividad o relacién sexual?

Sin actividad sexual

Casi siempre o siempre

Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (la mitad de las veces)

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)

o~ Db PO

Casi nunca o nunca

8- En las ultimas 4 semanas, ¢cuan dificil fue lubricarse (mojarse) durante la actividad o

relacion sexual?

Sin actividad sexual
Extremadamente dificil o imposible
Muy dificil

Dificil

Levemente dificil

Sin dificultad

o ~ Db PO

9- En las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia mantiene la lubricacion hasta

completar la actividad o relacion sexual?

Sin actividad sexual

Casi siempre o siempre

Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (la mitad de las veces)

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)

o~ o

Casi nunca o nunca.
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10- En las ultimas 4 semanas, ¢,cuan dificil fue mantener su lubricacién hasta completar

la actividad o relacién sexual?

Sin actividad sexual
Extremadamente dificil o imposible
Muy dificil

Dificil

Levemente dificil

Sin dificultad

o~ ® Db PO

11- En las ultimas 4 semanas, cuando hatenido estimulacién o relacion sexual, ¢con

gué frecuencia logra el orgasmo (climax)?

Sin actividad sexual

Casi siempre o siempre

Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (la mitad de las veces)

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)

o M ® D PO

Casi nunca o nunca

12- En las ultimas 4 semanas, cuando hatenido estimulacién o relaciéon sexual, ¢cuan

dificil fue lograr el orgasmo (climax)?

Sin actividad sexual
Extremadamente dificil o imposible
Muy dificil

Dificil

Levemente dificil

Sin dificultad

o K~ ®w b = o

13- En las ultimas 4 semanas, ¢,cuan satisfecha estuvo con su habilidad para lograr el

orgasmo durante la actividad o relacion sexual?

0. Sin actividad sexual
1. Muy satisfecha

2. Moderadamente satisfecha
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3. lgualmente satisfecha e insatisfecha
4. Moderadamente insatisfecha

5. Muy insatisfecha

14- En las ultimas 4 semanas, ¢cuan 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

o~ Db PO

Muy insatisfecha

15- En las ultimas 4 semanas, ¢cuan satisfecha ha estado con larelaciéon sexual con su

pareja?
1. Muy satisfecha
2. Moderadamente satisfecha
3. Igualmente satisfecha e insatisfecha
4. Moderadamente insatisfecha
5. Muy insatisfecha

16- En las ultimas 4 semanas, ¢cuan satisfecha ha estado con su vida sexual en
general?

Muy satisfecha
Moderadamente satisfecha
Igualmente satisfecha e insatisfecha

Moderadamente insatisfecha

o M w D

Muy insatisfecha
17- En las Gltimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia experimenté dolor o molestias
durante la penetracion vaginal?

0. Sin actividad sexual
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Casi siempre o siempre
Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (la mitad de las veces)

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)

a > N R

Casi nunca o nunca

18- En las ultimas 4 semanas, ¢,con qué frecuencia experiment6 dolor o molestias

después de la penetracion vaginal?

Sin actividad sexual

Casi siempre o siempre

Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (la mitad de las veces)

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)

S e S

Casi nunca o nunca

19- En las ultimas 4 semanas, ¢,con qué porcentaje usted valora sus molestias o dolor

durante o después de la penetracion vaginal?

Sin actividad sexual
Muy alto

Alto

Regular

Bajo

a ~ b PO

Muy bajo o nada

Esta seccién sera llenada por lainvestigadora

Sistema de puntuacion: se obtiene la puntuacién individual y se suman a los demés 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 Gltimo mes.
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Dominio Preguntas | Rango Factor Score Score
minimo maximo
Deseo 1,2 1-5 0,6 1,2 6,0
Excitaciéon 3,4,5,6 0-5 0,3 0 6,0
Lubricacion 7,8,9, 10 0-5 0,3 0 6,0
Orgasmo 11, 12,13 0-5 0,4 0 6,0
Satisfaccion | 14, 15, 16 0 (o 0,4 0 6,0
1)-5
Dolor 17, 18, 19 0-5 0,4 0 6,0
Rango total de la escala 2,0 36,0

iMuchas gracias por su colaboracién!!!!

Fecha / / Nombre del entrevistador
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ANEXO N.3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

POSGRADO DE MEDICINA FAMILIAR'Y
COMUNITARIA

DESCRIPCION DEL ESTUDIO ‘

INSTRUCTIVO:

Este formulario incluye un resumen del proposito de este estudio. Usted puede hacer
todas las preguntas que quiera para entender claramente su participacion y despejar sus
dudas. Para participar puede tomarse el tiempo que necesite y decidir si desea participar
o no. Usted ha sido invitado a participar en una investigacion sobre “PREVALENCIA Y
FACTORES ASOCIADOS A DISFUNCION SEXUAL FEMENINA EL CENTRO DE SALUD
TIPO C LA TRONCAL. 2018” debido usted es usuaria de este Centro.

INTRODUCCION: la disfuncion sexual es una afectacion que depende multiples factores
de riesgo como son: los sociodemogréficos, la edad y la violencia de pareja, pero se
encuentra en la mayoria de las ocasiones estid oculta por un fuerte componente
patriarcal social y cultural que las mujeres experimentan dia a dia.

Confidencialidad de los datos:

Para la investigadora del presente estudio es muy importante mantener su privacidad,
por lo que se aplicara las medidas necesarias para que nadie conozca su identidad ni

tenga acceso a sus datos personales:

1) La informacién que nos proporcione se identificara con un codigo que reemplazara su
nombre y se guardara en un lugar seguro donde solo la investigadora y el Comité de

Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Cuenca tendran acceso.
2) Su nombre no sera mencionado en los reportes o publicaciones.

3) La Comision de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
Cuenca podra tener acceso a sus datos en caso de que surgieran problemas en cuanto a
la seguridad y confidencialidad de lainformacion o de la ética en el estudio.

Informacién de contacto.

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente nimero
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0984205935 que pertenece a Marlene Palaguachi, o envie un correo electrénico a

maleppp@hotmail.com

Declaraciéon del Consentimiento Informado:

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los beneficios de
participar, en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me
permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decisién de participar. Acepto

voluntariamente participar en esta investigacion.

Nombre del participante: Firma:
Fecha:

Cédigo:

Firma del investigador:
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