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ANTECEDENTES:

Sigmund Freud revoluciono las ideas acerca de la sexualidad femenina a
principios del siglo XX , se empezd a hablar sin tapujos acerca del placer sexual
femenino, no necesariamente ligado a la procreacidén, que antes habia sido
condenado, la gran innovacién fue la nueva concepcion de la sexualidad no solo
como una funcién del cuerpo, sino como una actividad total del ser
humano(corporal, emotiva e intelectual) que conduce al placer, pero también a la
formacion integral de la persona .Este nuevo enfoque se consolidé con el
nacimiento de la sexologia como ciencia luego de la segunda guerra mundial. (1)
La Asociacion Americana de Psiquiatria, defini6 en 1994 las Disfunciones
Sexuales como “las alteraciones en el deseo sexual, asi como cambios en la
psicofisiologia que caracterizan el ciclo de respuesta sexual y que causan
disturbios y dificultades interpersonales”. (2)

En 1992 la Organizacion Mundial de la Salud en la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades (CIE-10) incluyé en la definicion de la disfuncion sexual: “en
diversos sentidos se trata de la dificultad o imposibilidad del individuo de participar
en las relaciones sexuales tal como lo desea”. (3)

La disfuncion sexual puede definirse como un deterioro persistente de los patrones
normales o habituales de deseo o de respuesta sexual de una pareja. Las
primeras investigaciones realizadas por Kinsey en la década de 1950 y por
Masters y Johnson en la década de 1960 proporcionaron informacién acerca del
funcionamiento sexual normativo y de los procesos de investigacion sexual los
cuales dieron a conocer al mundo su investigacion sobre fisiologia sexual , fue la
mujer la mayor beneficiaria de los nuevos conocimientos, puesto que por primera
vez se conocid -hecho que hoy resulta demasiado elemental- que la mujer tenia
una capacidad de respuesta sexual igual -o mayor- que la del hombre que no solo
descorrio el velo de ignorancia que existia en los medios cientificos, sino que de
paso constituyo el hito de mayor trascendencia en el acontecer de la liberacion

femenina.



Describieron las cuatro fases de la respuesta Sexual Humana (RSH): Excitacion,
Meseta, Orgasmo y Resolucion, tanto para hombres como para mujeres; que
fueron posteriormente acopladas a dos basicas: excitacion y orgasmo, en lo que
conocié como “la respuesta bifasica”. 4)

Posteriormente Kaplan propuso que se deberia considerar una fase mas, la del

deseo, lo que concretd6 “la respuesta trifasica”; discutida por los
masterjohnsonianos que consideraban que el deseo no podia ser mensurable
fisiolégicamente tal como se habia demostrado en el laboratorio con las dos fases
precedentes; expuso la importancia del factor hormonal, incluyendo el
androgénico, tanto en el hombre como en la mujer, como causa organica del
deseo sexual. (5)

Dentro de la sociedad, la disfuncidon sexual femenina es una serie de sindromes
donde los procesos eroéticos de la respuesta sexual, resultan no deseables para el
individuo o para el grupo social que pueden estar presentes en forma persistente o
recurrente; el numero de mujeres que presentan una disminucién del deseo sexual
se ha incrementado en las ultimas dos décadas, y es la queja mas frecuente entre
las mujeres que acuden a terapia sexual, aunque es un problema sexual
frecuente, el deseo sexual hipoactivo es un problema complejo de evaluar y tratar
y, en general, se han informado de resultados a largo plazo no muy satisfactorios;
una razon de esto es que la comprensién de la fisiologia del deseo sexual normal
y de los factores psicolégicos que influyen en él es todavia escasa, e incluso se
podria decir que la terminologia es aun confusa ()

Otros como Berman y Basson consideraron que el deseo esta omnipresente
antes, durante y después de las otras dos fases, y por tanto no estaba claro tan
solo como una primera fase; sin embargo el concepto trifasico: deseo-excitacion-
orgasmo termind por imponerse, y con este esquema se comenzaron a trabajar
las alteraciones de cada una de estas tres fases con el nombre de disfunciones
(del deseo, de la excitacion y del orgasmo) lo que constituy6é una clasificacion que
resultd herramienta primordial en el trabajo de la terapia sexual , que por entonces
consideraba que la mayoria de las causas de estas disfunciones eran de orden

psicogeno. (7)



En un reciente estudio del National Health and Social Life Survey se encontré que
existia una mayor frecuencia de disfunciones sexuales en mujeres que en
hombres: 43% vs. 31%, lo que se asociaba con diversos factores
psicodemograficos como edad, educacioén y pobre salud fisica y mental. )

Hasta la actualidad la asociacion Americana de Psiquiatria, en el consenso para
los temas que se incluiran en el DSM-V retoman la importancia de la sexualidad
humana, existen tres puntos importantes: cuando se convierte a la disfuncion
sexual similar al criterio de duracion para muchos otros trastornos mentales; y si el
malestar (utilizado en todo el DSM) debe utilizarse como un criterio diagndstico
para los trastornos sexuales. (9)

Las pacientes con varios trastornos mentales tienen un riesgo elevado de
presentar una disfuncion sexual atribuible al impacto que tienen las enfermedades
sobre las relaciones sociales y culturales que varian con el tiempo, segun el lugar,
el grupo étnico, la clase social, ademas los datos de la conducta sexual tienden a
ser infracomunicados; se ha publicado que la comunicacidén espontanea por parte
de los pacientes y las preguntas directas realizadas por los médicos difieren hasta
en un 60 %. (10

Segun Rubio, las disfunciones sexuales son una serie de sindromes donde los
procesos eroticos de la respuesta sexual resultan no deseables para el individuo o
para el grupo social, que pueden estar presentes en forma persistente o
recurrente. Este autor propone la presencia de cuatro caracteristicas que se
encuentran en todas las disfunciones sexuales y que sirven al clinico para realizar
un diagnéstico diferencial:

1. Son procesos de naturaleza erética y sus resultados giran en torno a la calidad
placentera de estas vivencias, ademas de las construcciones mentales alrededor
de ella.

2. Se les consideran indeseables.

3. Se presentan en forma recurrente y persistente en la vida erética de las

personas.



4. Se presentan en forma de sindromes, es decir, como un grupo de sintomas que
permiten la identificacion de grupos de personas con sintomas similares, pero no
de las causas que las provocan. (11)

En México, en el Instituto Nacional de Perinatologia, el estudio de la sexualidad
humana y de las disfunciones sexuales representa un reto dentro del estudio de la
conducta, ya que la generacion de lineas de investigacion en este sentido, ayuda
a producir modelos de intervencion mas eficaces, sobre todo por tratarse de un
problema tan complejo, el estudio de esta area es fundamental pues la prevalencia
de las disfunciones sexuales es el 52%. (12)

Otras aportaciones fueron las de la psiquiatra Helen S. Kaplan quien se ha
ocupado extensamente de los trastornos sexuales a través de terapias
especializadas con una combinacion integrada de interacciones sexuales
estructuradas sistematicamente, para resolver problemas sexuales especificos y
proporcionar sesiones psicoterapéuticas que intentan modificar los impedimentos
intrasiquicos que se oponen al funcionamiento sexual.(13)

Las disfunciones sexuales se pueden dividir en las siguientes fases:

Trastornos del deseo sexual: deseo sexual disminuido, inhibido o aversién sexual.
Estas pacientes tienen poco interés por la estimulacion sexual, conserva su
capacidad para excitarse y lograr un orgasmo si su pareja la estimula
adecuadamente, se desarrolla durante la edad adulta luego de un periodo de
funcionamiento sexual adecuado, es la disfuncion mas frecuente y mas dificil de
tratar, las causas son: enfermedades crénico degenerativas, ingesta de farmacos,
depresion, alcoholismo, obesidad; el factor hormonal juega un papel
preponderante en la funcién sexual femenina. Los niveles de estradiol tienen
relacion con la vagina a través del sistema nervioso central y periférico y en la
transmision nerviosa. En modelos animales la administracion de estradiol resulta
en la expansién de zonas receptoras a lo largo de la distribucion de los nervios
pudendos, lo que permite deducir que los estrégenos afectan los umbrales de

sensibilidad. (14



Trastorno de excitacion: La incapacidad para lograr o mantener la lubricacién,
hinchazdn genital adecuada, u otra respuesta somatica como la sensibilidad de los
pezones. Los desordenes de excitacion incluyen la falta de lubricacion vaginal,
disminuciéon de la hinchazoén clitoridiana o labial; o la falta de alargamiento,
dilatacion, y excitacion vaginales. Aunque estas condiciones pueden ser causadas
por factores psicolégicos, como la depresion, pueden también tener una base
organica, como flujo disminuido de sangre vaginal o clitoridiana; algunas mujeres
con problemas de funcion sexual de base organica, comprensiblemente
desarrollan problemas psicoldgicos que también deben ser tratados. (14)

El estrés emocional juega un papel importante en la inhibicién de la excitacién y
lubricacion, aunque por el contrario hay mujeres que pueden tener falta de
satisfaccion en su vida sexual y sin embargo tener una respuesta fisioldgica
aceptable en la lubricacidn y aun en el orgasmo. Existen una serie de estudios que
sefalan, precisamente, en algunas mujeres, una falta de asociacién entre lo
fisiologico y los concomitantes subjetivos de la satisfaccion sexual. (15)

Trastornos del orgasmo: se caracteriza por el retraso recurrente o persistente del
orgasmo o ausencia del mismo después de una fase de excitacidon normal que
genera tensién y dificultades interpersonales, la causas mas frecuente son la auto
observacion durante la fase de excitacidn que se acompafa de ansiedad y baja
autoestima, enfermedades cronicas, ingesta de farmacos, trastornos neurolégicos,
etc.; el tratamiento esta dirigido a controlar la causa subyacente y programas de
ayuda con un terapeuta sexual; los avances en el estudio del orgasmo son
consecuencia de investigaciones y conocimientos derivados de las dos fases
anteriores, del orgasmo que desde el punto de vista fisioldgico es el resultado de
la liberacion de la miotonia y la vasocongestion acumuladas en las fases de
excitacion y meseta, en formas brusca e intermitente, mediante pulsos de duracién
de 8 a 12 segundos; desde el punto de vista psicoldgico, viene a ser la percepcion
altamente placentera del pico de reaccion fisica; en estos aspectos no es mucho lo

que se ha avanzado. (1e)



Trastorno por dolor entre los cuales se encuentra el vaginismo y la dispareunia, el
primero es la contraccion involuntaria, recurrente o persistente de los musculos
del piso pélvico que rodean el tercio exterior de la vagina, puede ser una reaccién
condicionada a una experiencia desagradable, como abuso sexual, exploraciones
pélvicas dolorosas, inicio de relaciones sexuales traumaticas, etc.; el tratamiento
tiene como objetivo eliminar el espasmo vaginal involuntario, ayudando a la
paciente a familiarizarse con su anatomia y conocerla correctamente; la
dispareunia es el dolor que ocurre antes, durante o después del coito en ausencia
de vaginismo, puede ser primaria desde el inicio de la vida sexual, o secundaria, la
experiencia repetida de dolor puede causar ansiedad, dificultades interpersonales
y por ultimo evasion sexual;, siempre hay que examinar a la paciente ya que
existen causas médicas que originan la dispareunia como son: la vulvovagintitis,
himen imperforado, malformaciones congénitas de la vagina, cicatrices de partos
anteriores, atrofia vaginal por deficiencia hormonal entre otras el tratamiento

consiste en tratar la causa.(17)

En un estudio realizado en INPER en la Ciudad de México en 2004, se observaron
resultados acerca de la prevalencia de las disfunciones sexuales en mujeres fue
de 52% y en hombres de 38%, y el tipo de disfuncién mas frecuente fue la del

deseo hipoactivo. (18)

En relacién a la vida sexual, existen en ambos sexos resultados contradictorios
sobre los efectos psicologicos y fisicos causados por la ansiedad y el estrés: en
algunos estudios realizados en mujeres en condiciones de ansiedad, se reportaron
datos significativamente mas altos de deseo sexual subjetivo, en comparacién con

lo no reportado en mujeres en condiciones de no-ansiedad. (19)



Se cuentan con varios estudios que evaluan la actividad y la disfuncién sexual del
vardn pero son pocos los que podemos encontrar en castellano para ser utilizados
por los Médicos Familiares referentes a la sexualidad femenina. Pero en el afio
2000 Rosen y cols, desarrollaron un instrumento que cumplia la clasificacion del
International Consensus Development Conference on Female Sexual
Dysfunctions, que es auto administrado, simple y confiable para evaluar la funcion
sexual femenina en un amplio rango de edad. Lo denominé “Indice de Funcién
Sexual Femenina” y demostré su confiabilidad y propiedades psicométricas en la
evaluacion de la funcién sexual femenina. Este cuestionario ya se encuentra
previamente evaluado, validado y es confiable.

Este indice esta basado en la interpretacion clinica del analisis de los 6
principales componentes: deseo, excitacion, lubricacion, orgasmo, satisfaccion y
dolor. Es una herramienta con propiedades psicométricas optimas para cada uno
de los 6 dominios, facil de usar, y ha demostrado la capacidad de discriminar entre
poblaciones clinicas (mujeres con disfuncidén sexual) y no clinicas (sin alteraciones
sexuales). Los valores obtenidos fueron 19,2 + 6,63 en pacientes con disfuncién
sexual versus 30,5 + 5,29 en los controles, con un valor de P < 0,001. %

Se realizé un estudio en atencién de primer nivel en 9 centros sanitarios de la
comunidad Valenciana durante el 2003 para validar el cuestionario del IFSF estos
arrojaron que el 30% de las mujeres entrevistadas carecian de interés por el sexo,
20% expresaron tener relaciones sexuales no placenteras, 15% tenia dispareunia,
50% referia dificultad para excitarse, 50% tenia dificultades para lograr un

orgasmo y 25% eran incapaces de lograrlo. (1)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La disfuncion sexual femenina puede involucrar una disminucion en el impulso o
deseo sexual, aversion para iniciar una actividad sexual, dificultad para excitarse,
incapacidad para lograr un orgasmo o dolor con la actividad sexual, lo que da
como resultado un malestar personal significativo que puede tener impacto en la
calidad de vida de las mujeres, de la pareja y del nucleo familiar por las
repercusiones secundarias. Los estudios acerca de la anatomia, la fisiologia y la
fisiopatologia de la funcién y la disfuncion sexual femeninas son limitados, a nivel
nacional y local no se encuentran porcentajes o resultados.

La sexualidad es un aspecto central de la calidad de vida de la mujer y es el reflejo
de su nivel de bienestar fisico, psicologico y social. Existe una escasez notable de
datos epidemiolégicos sobre la prevalencia e incidencia de la disfuncion sexual
femenina, sumado a la multiplicidad de factores sociales, culturales y econdémicos

que hacen interesante investigar acerca de este tema.



JUSTIFICACION

Son pocos los estudios que hablan acerca de la disfuncion sexual femenina en
particular, a pesar de la importancia de estos aspectos en la salud de la mujer;
muchas mujeres encuentran dificil expresar sus problemas sexuales al Médico
Familiar o de primer contacto; a su vez para el Medico Familiar es incobmodo o
dificil abordar los aspectos sexuales de sus pacientes.

En la unidad de medicina familiar numero 65 de Rio Hondo, no encontramos en
las historias clinicas o notas medicas datos acerca de este apartado, y ya que la
disfuncion sexual femenina puede repercutir en las diferentes esferas de salud de
la paciente como son la psicolégica, social, y biolégica que pueden llegar a
evolucionar a problemas en la dinamica conyugal, o generar multiples
enfermedades psicosomaticas. De aqui la necesidad de evaluar la frecuencia de la
disfuncion sexual femenina en la UMF 65. Por lo cual surge la siguiente pregunta
de investigacion:

¢ Cual es la frecuencia de disfuncion sexual femenina en pacientes del grupo
etario de 20 a 59 afos de edad, de la UMF 65 Rio Hondo?



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL.:
Determinar la frecuencia de disfuncién sexual femenina en pacientes del grupo
etario de 20 a 59 anos de edad, de la UMF 65 Rio Hondo y su correlacion con

variables sociodemogréaficas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Determinar la frecuencia de disfuncién sexual femenina de acuerdo al estado
civil de las pacientes en el grupo etario de 20 a 59 afos de edad, de la UMF 65
Rio Hondo.

2.- Determinar la frecuencia de disfuncion sexual femenina de acuerdo a la
ocupacion de las pacientes en el grupo etario de 20 a 59 afos de edad, de la UMF
65 Rio Hondo.

3.- Determinar la frecuencia de disfunciéon sexual femenina de acuerdo a la
escolaridad de las pacientes en el grupo etario de 20 a 59 afos de edad, de la
UMF 65 Rio Hondo.

4.- Determinar la frecuencia de disfuncién sexual femenina de acuerdo al tiempo
de unidn con su pareja de las pacientes en el grupo etario de 20 a 59 afos de
edad, de la UMF 65 Rio Hondo.

5.- Determinar la frecuencia de disfuncion sexual femenina de acuerdo al numero
de hijos (si es que los tiene) de las pacientes en el grupo etario de 20 a 59 afos
de edad, de la UMF 65 Rio Hondo.

6.- Determinar la frecuencia de disfuncién sexual femenina de acuerdo al nivel
socioecondmico en el grupo etario de 20 a 59 afos de edad, de la UMF 65 Rio

Hondo.
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MATERIAL Y METODOS.
CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO:
El presente trabajo se realizdé en la consulta externa de la Unidad de Medicina

Familiar numero 65 Rio Hondo del IMSS, delegacion México Poniente.

DISENO:
Descriptivo: Se presencian los fendmenos sin modificar intencionadamente las
variables.
Transversal: No se hace seguimiento, las variables de resultado son medidas una

sola vez.

GRUPO DE ESTUDIO
Se considerara poblaciéon de estudio al total del numero de la muestra de las

pacientes derechohabiente con vida sexual, de la Unidad de Medicina Familiar
65 Rio Hondo del IMSS

CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Pacientes femeninas del grupo etario de 20 a 59 afios de edad, turno matutino
y vespertino, con vida sexual, con integridad mental, que aceptaron participar en el

estudio y firmaron consentimiento informado.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Pacientes femeninas del grupo etario de 20 a 59 afos de edad que

presentaban alguna alteracién ginecoldgica en el momento del estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION
1.- Mujeres que por alguna circunstancia no terminaron de contestar el

cuestionario.
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TAMANO DE LA MUESTRA:
Se determina el tamafio de la muestra en este estudio en base a la poblacion
derechohabiente mujeres de 20 a 59 afios de edad, adscritas a la unidad de
medicina familiar 65, la cual es de un total de 14,229. Con un nivel de confianza
del 91%, variabilidad del fenédmeno de 50% y 50% respectivamente y una
precision del 0.08. Mediante la formula:
El tamafo de la muestra para proporciones con conocimiento del tamafo de la
poblacién. (22)
2
Z pg N

2 2
NE +Zpq
n.- es el tamafno de la muestra.
z.- es el nivel de confianza.
p.- es la variabilidad positiva.
g.- es la variabilidad negativa.
N.- es el tamafio de la poblacion.

E.- es la precision o el error.

MUESTREO

Se realizara un muestreo por conveniencia hasta completar el tamano de muestra
requerido, el cual son 111. En este proceso de seleccidn se incluiran a la totalidad

de los consultorios de ambos turnos.
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VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLES DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | UNIDAD DE

DE ESTUDIO CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION MEDICION

Disfuncion Disminucién en Instrumento Cualitativa a) Sin disfuncion

sexual femenina | el impulso o IFSS Categorica
deseo sexual, b) Con disfuncion.
dificultad para
excitarse,
incapacidad
para lograr un
orgasmo o
presencia de
dolor con la
actividad sexual.

Ocupacion Trabajo Empleo en el que | Categorica Ama de casa,
asalariado al se desarrolla la Empleada,
servicio de un paciente profesionista,
empleador desempleada,

empresaria.

Tiempo de union | Es el periodo de | En anos referido | Cuantitativa menos de 3

con su pareja tiempo que un por la paciente afios, 3 a 5 afios,
individuo lleva 6 a8 afos. 9 a
de relacion con 10 afios, 1’1 a15
la misma pareja afios, 16 a 20

afios y de 21
anos en
adelante.

Numero de hijos | Numero de hijos | Referido por la Cuantitativa 0,1,2,3,4,56y

que tiene la
paciente

paciente

7 0 mas.
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SOCIODEMOGRAFICAS

Edad.

Estado civil.

Escolaridad.

Nivel socioecondmico.

DEFINICION
CONCEPTUAL

Tiempo de vida
del individuo.

Situacion o
condicion legal
de un individuo
con respecto a
una relacion de
pareja.

Grado maximo
de estudios.

Estatus
determinado
por la vivienda,
ingreso
economico,
escolaridad vy
servicios a las

que tiene
acceso la
paciente.

DEFINICION
OPERACIONAL

Anos de vida de
la paciente.

Condicion legal
de la paciente
respecto a su
relaciéon de
pareja referido
por la paciente.
ARfos cursados
en la escuela
referido por la
paciente.

Estrato
socioeconomico
de la paciente.

ESCALA
DE
MEDICION
Cuantitativa

Categorica

Cualitativa
Ordinal

Categorica

UNIDAD DE
MEDICION

20 a 25 afos,
26 a 30 afios,
31 a 35 afios,
36 a 40 afios,
41 a 50 anos,
46 a 50 anos,
51 a 55 afios,
56 afios en
adelante.
Soltera,
Casada,
Viuda.

Primaria,
Secundaria,
Bachillerato,
Carrera
técnica,
Licenciatura,
Postgrado,
Sabe leer y
escribir,
Analfabeta.
Alto 4 a 6,
Medio alto 7
a 9, Medio
bajo 10 a 12,
Obrero 13 a
16, Marginal
17 a 20.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Se realizo el presente estudio en la Unidad de Medicina Familiar 65 de Rio Hondo,
durante 3 meses de octubre a diciembre del 2011. Para la seleccion de las
pacientes, el investigador permanecié en el turno matutino y vespertino en el aula
de ensefianza donde se invito a las pacientes femeninas derechohabientes del
grupo etario de 20 a 59 afos de edad, con vida sexual activa, que acudieron a la
UMF 65 Rio Hondo.

Con previa autorizacién y consentimiento informado se les otorgo la cedula de
recoleccion de datos, la escala de Graffar, la encuesta (Female Sexual Function
Index FSFI); la cual es autoaplicable y no se dispone de un tiempo minimo para
responderla y el consentimiento informado. Durante el tiempo de llenado del
cuestionario, el investigador permanecié con la paciente para responder a las
dudas que se presentaron. Ya que se recolectaron el total de los cuestionarios, se

hizo el analisis de datos mediante un proceso ciego.
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS:

En el presente proyecto, se cumple con los principios éticos fundamentales que
guian la investigacion en seres humanos tal y como se establece en la declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, la cual estipula entre sus diversas
reglas el consentimiento informado de las personas que participan en la
investigacién, asi como la evaluacion ética del protocolo de investigacion.

Asi mismo, esta investigacion se hizo de acuerdo a tres principios éticos basicos:

A saber: Consentimiento informado

Respeto a las personas: A su autonomia (capaz de considerar pro y contras de
sus decisiones y su proteccion (resguardo contra el dafo o abuso)

Busqueda del bien: La obligacion ética de lograr los maximos beneficios y de
reducir al minimo el dafo y la equivocacion

Es decir, que se les informo a las personas sobre el objetivo del proyecto, la
libertad que tuvieron ellas de abandonarlo si ese era su deseo y que en los casos
donde existi6 enfermedad, fue canalizado con el especialista correspondiente

(urologia y/o a ginecologia).
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RECURSOS HUMANOS, FiSICOS, FINANCIEROS:

1 Residente de Medicina Familiar, con el apoyo del Director de la UMF 65 Rio
Hondo y Jefes de Departamento Clinico.

Recursos materiales: Hojas de recolecciéon de datos, material de oficina, 1
computadora, hojas de consentimiento informado, paquete estadistico SPSS
version 2.0 y Fotocopiador.

Recursos Financieros: Suficientes y particulares proporcionados por el

investigador.
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ANALISIS DE LA INFORMACION:

Se realiz6 el analisis estadistico de la informacion mediante el programa SPSS
version 2.0.

Para el analisis de los datos se utilizaron tablas de frecuencias para las variables
nominales y para las variables cuantitativas; se emplearon medidas de tendencia
central, estadistica descriptiva, medidas de dispersion y de correlacion.

Los resultados fueron agrupados, clasificados y representados en graficos y tablas

con la finalidad de facilitar su analisis e interpretacion de los datos.
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RESULTADOS.

Respecto a la presencia de disfuncion sexual femenina en las pacientes
estudiadas se encontré que 86 de ellas presentan disfuncién sexual y 25 no la
presentaron. (Grafica 1).

De acuerdo a la edad de las paciente se observo que el grupo mas representativo
fue el de 26 a 30 anos, de las cuales 25 presentaron disfuncion sexual y 4 no, el
grupo menos representativo fue el de 51 a 55 afios con solo 3 pacientes, todas
con disfuncién sexual; sin embargo, los grupos que presentaron un 100% de
disfuncion sexual fueron de 51 afios en adelante, y el grupo menos afectado fue el
de 36 a 40 anos. (Grafica 2).

En cuanto al estado civil de las pacientes 55 fueron solteras, 54 casadas y 2
viudas, de las cuales se observo que el grupo de las viudas presento disfuncion
sexual en un 100% seguidas del grupo de las casadas y el grupo de las solteras
presentaron menos disfuncion sexual. (Grafica 3).

En lo correspondiente a la ocupacion, las mas representativas fueron las
empleadas con 47 paciente seguidas de las amas de casa con 42 pacientes y en
ese orden fueron las que presentaron mas disfuncion sexual; cave mencionar
que en este estudio se entrevisto a una paciente empresaria la cual presento
disfunciéon sexual. (Grafica 4).

Concerniente a la escolaridad, las mas representativas fueron las pacientes con
secundaria con 31 encuestadas, las menos representativas fueron las paciente
que solo sabian leer y escribir con 3 casos; sin embargo las pacientes que
presentaron mas disfuncion sexual fueron las que contaban con escolaridad
primaria y las que solo sabian leer y escribir con un 100% de disfuncion sexual, en
contraste las paciente con posgrado presentaron el porcentaje mas bajo con solo

33.3% de disfuncién sexual. (Grafica 5).
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En el tiempo de unién de su pareja, el grupo mas representativo fue el de 3 a 5
afios de union con 28 pacientes, el grupo menos representativo fue el grupo de 16
a 20 afos de union con 5 pacientes; el grupo con mas disfuncion sexual fue el de
16 a 20 anos de union con el 100% de disfuncion sexual. (Grafica 6).

En el rubro de numero de hijos, lo mas representativo fueron las pacientes que
tenian 2 hijos con 46 casos, en lo correspondiente a disfuncion sexual y numero
de hijos todos los grupos menos el de 1 hijo y dos hijos presentaron el 100 % de
disfuncidon sexual. (Grafica 7).

Concerniente al nivel socioecondmico lo mas representativo fue el estrato medio
bajo con 43 pacientes; el menos representativo fue el estrato marginal con 5
pacientes los cuales todos presentaron disfuncion sexual. El estrato alto, presento
una representatividad baja con 7 pacientes, aunque de las cuales el 71.4% no

presentaba disfuncidon sexual. (Grafica 8).
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GRAFICAS.

Grafica 1. Presencia de disfunciéon sexual de las pacientes en estudio.

Grafica 2. Correlacién entre la edad de las pacientes y la presencia o no de
disfuncioén sexual.
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Grafica 3. Correlacién entre el estado civil de las pacientes y la presencia o
no de disfuncién sexual.

Grafica 4. Correlacion entre la ocupacioén de las pacientes y la presencia o no
de disfuncion sexual.
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Grafica 5. Correlacién entre la escolaridad de las pacientes y la presencia o
no de disfuncién sexual.

Grafica 6. Correlacion entre el tiempo de unién de pareja de las pacientes y
la presencia o no de disfuncién sexual.
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Grafica 7. Correlacién entre el numero de hijos de las pacientes y la
presencia o no de disfuncién sexual.

Grafica 8. Correlacion entre el nivel socioeconémico de las pacientes y la
presencia o no de disfuncién sexual.
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DISCUSION

La disfuncion sexual femenina como se encontré en este estudio prevalecio en un
77% del total de 111 pacientes estudiadas, esto corresponde a 86 pacientes de las
111 encuestadas, y un 23% sin disfuncién sexual que corresponde a 25 pacientes

encuestadas.

Llama Ila atenciéon que el grupo de edad las pacientes que no presentaron
disfuncién sexual se encontraron de 36 a 40 anos de edad, esto tal vez se deba a
comparacion con estudios anteriormente sefialados que la mayoria de las mujeres
en esta etapa ya pasaron por crisis normativas basicas por lo cual se llega a

disfrutar mas la sexualidad.

Se encontré ademas en este estudio que el estado civil, ocupacion, escolaridad,
afios de unién de pareja, numero de hijos es muy similar tanto en las pacientes
que presentaron como en las que no presentaron disfuncién sexual femenina
aunque su mayor prevalencia en ambas fue en casadas, empleadas, con estudios

de secundaria, con un tiempo de relacion con la pareja de 3 a 5 afos y con hijos.

El analisis de la variable de estrato socioecondmico permitio observar que la
mayoria de las entrevistadas con disfuncién sexual femenina se presento en las
paciente con un estrado de medio bajo a obrera, por el contrario las pacientes con
estrato alto fueron las que presentaron menor disfuncién sexual femenina. Lo cual
también presento concordancia con los estudios reportados en la bibliografia en
los que se marca una relacion entre disfuncién sexual femenina y menor estrato

socioeconémico.
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CONCLUSIONES

Son pocos los estudios que hablan acerca de la disfuncion sexual femenina en
particular, a pesar de la importancia de estos aspectos en la salud de la mujer;
muchas mujeres encuentran dificil expresar sus problemas sexuales al Médico
Familiar o de primer contacto; a su vez para el Medico Familiar es incomodo o

dificil abordar los aspectos sexuales de sus pacientes.

El presente estudio revel6 un porcentaje elevado de disfuncion sexual femenina,
77% por lo cual es importante para nosotros como Médicos Familiares indagar
mas sobre este aspecto en nuestras pacientes, ya que la mayoria de estas
pacientes manifestaban que tenian crisis conyugales o de pareja debido a una
mala informacion acerca del tema de hecho e incluso puede ser causa de

disfuncién familiar.

La disfuncion sexual femenina es un trastorno que se produce cuando hay un
cambio significativo en el comportamiento sexual habitual de la mujer, disminuyen
o incluso desaparecen los pensamientos o fantasias sexuales y se posponen o se
evitan las relaciones. Ademas, existe una incapacidad para disfrutar de su

sexualidad y esto afecta a la calidad de vida y a las relaciones personales.

Se concluye con este estudio que en las pacientes encuestadas se presento
mayor disfuncién sexual femenina en el grupo de edad de 51 a 55 afnos y con un
nivel socioeconémico marginal, que las pacientes con menor disfunciéon sexual
femenina se presentaron en mujeres de 36 a 40 afos y con un nivel
socioecondmico alto, esto nos sefala que las mujeres de finales de tercera
década de la vida y principios de la cuarta y con un estrato socioeconémico alto
presentan una mejor funcionalidad sexual en todos sus aspectos en comparacion
con las mujeres de finales de segunda década de la vida y principios de la tercera
con un nivel socioecondémico bajo o marginal; posiblemente por una mayor

maduracion fisica, psicoldgica y social permitiendo que las alternativas de las
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pacientes se incrementen, por lo que puede contar con acceso a mayor
informacion y orientacion, lo que puede constituirse en un factor protector que

favorece el desarrollo de la sexualidad.

La mayoria de las pacientes eran casadas, empleadas, con estudios de
secundaria, de 3 a 5 afnos de unidon de pareja y con hijos, aunque esos valores no
fueron significativos ya que estos mismos rubros se presentaron en las pacientes

sin disfuncion sexual femenina.

Este estudio fue util para el investigador ya que arrojo claves basicas en este
trastorno, pudiendo ayudar a las pacientes que se encuentran en los rubros
vulnerables ofreciendo  mayor orientacion y conocimiento sobre el tema,
posiblemente con platicas orientacionales ademas de intervenciones oportunas
dentro del nucleo familiar de nosotros como medios familiares y en caso de

requerirse envios a otro nivel de atencion.

A su vez se observo que este tipo de investigaciones ayuda a los pacientes a
romper paradigmas y crear una nueva concepcion de su sexualidad no solo como
una funcién del cuerpo, sino como una actividad total del ser humano en su forma
corporal, emotiva e intelectual, que conduce al placer, pero también a la

formacion integral de la persona.

La sexualidad es un aspecto central de la calidad de vida de la mujer y es el reflejo
de su nivel de bienestar fisico, psicoldgico y social. Existe una escasez notable de
datos epidemiolégicos sobre la prevalencia e incidencia de la disfuncion sexual
femenina, sumado a la multiplicidad de factores sociales, culturales y econémicos

que hacen interesante investigar acerca de este tema.
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ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Naucalpan de Juarez, Estado de México a de del 2012.

Protocolo de investigacion titulado: Disfuncidon sexual femenina en pacientes del
grupo etario de 20 a 59 afos de edad, de la UMF 65 Rio Hondo.

Registrado ante el Comité Local de Investigacién en salud con el numero: R-2011-
1503-20.

El objetivo del estudio es:

Determinar la frecuencia de disfuncidon sexual femenina en pacientes del
grupo etario de 20 a 59 ainos de edad, de la UMF 65 Rio Hondo.

Declaro que se me ha explicado que mi participacion consistira en:
e Responder un cuestionario con datos generales y preguntas con diversas
opciones.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacién en el estudio,
que son los siguientes:

e El Investigador Responsable se ha comprometido a responder cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier
otro asunto relacionado con la investigacion.

e Entendiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento, en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion
medica que recibo en el Instituto.

o El investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me
identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este
estudio y que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en
forma confidencial.

Después de haber leido y comprendido el objeto del proyecto, doy mi
consentimiento para participar.
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ACEPTO PARTICIPAR EN EL PROYECTO.

Cédula de recoleccion de Datos para: Protocolo de investigacion titulado.-
Disfunciéon sexual femenina en pacientes del grupo etario de 20 a 59 afos
de edad, de la UMF 65 Rio Hondo.

Instrucciones: responder a las preguntas de la cédula en el area sombreada
(gris) con el numero de las opciones que se le dan. Y en el apartado 7.1 escribir la
respuesta textual.

EDAD:
20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44,

45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59.

2 Estado civil:

1. casada 2. soltera 3. viuda

Ocupacion:
3 1.ama de casa 2.-empleada 3.- profesionista 4.- desempleada

5. empresaria

Escolaridad:

1. Primaria 2. Secundaria 3. Preparatoria 4. Carrera Técnica 5. Licenciatura

6. Postgrado 7. Sin estudios pero sabe leer y escribir 8. analfabeta

Tiempo de union o de relacion de la pareja:
1. menos de tres aflos  2.tres a cinco afios 3. seis a ocho afios
4.- nueve a diez afios 5. Once a quince afios 6. dieciséis a veinte afos

7. veintitn ainos en adelante

Numero de hijos:
6 1.uno 2.Dos 3.Tres 4.cuatro

5.cinco 6. Seis 7. siete o mas
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NIVEL SOCIOECONOMICO

ESCALA DE GRAFFAR

Profesion del Jefe de Familia:

1) Universitario, gran comerciante, gerente de grandes empresas

2) Profesional técnico, mediano comerciante o de la pequefia industria.
3) Empleado sin profesién técnica definida o universidad inconclusa.
4) Obrero especializado: tractorista, taxista, etc.

5) Obrero no especializado, servicio domeéstico.

Nivel de Instruccion de la Madre:

1) Universitaria o su equivalente

2) Ensenanza técnica superior y/o secundaria completa.
3) Secundaria incompleta o técnico inferior (cursos cortos)
4) Educacion primaria completa

5) Primaria incompleta analfabeta

Principal fuente de ingresos:

1) Fortuna heredada o adquirida repentinamente

2) Ingresos provenientes de una empresa privada, negocios, honorarios
profesionales (médicos, abogados, deportistas profesionales)

3) Sueldo quincenal o mensual.

4) Salario diario semanal

5) Egresos de origen publico o privado (subsidios)

Condiciones de la vivienda:

1) Vivienda amplia y con 6ptimas condiciones sanitarias.

2) Vivienda amplia sin lujos pero con excelentes condiciones sanitarias.

3) Vivienda con espacios reducidos pero confortables con buenas condiciones
sanitarias.

4) vivienda con espacios amplios o reducidos pero con deficientes condiciones
sanitarias.

5) vivienda improvisada construida con materias de desecho o de construccion
pero con deficientes condiciones sanitarias.

Total:
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CUESTIONARIO (INSTRUMENTO DE EVALUACION)

En el afio 2000, Rosen R. y col. publican el indice de Funcién Sexual Femenina
FSFI (Female Sexual Function Index.), como un instrumento para la evaluacién de
la funcién sexual femenina, la cual esta validada por el Consensus Development
Conference on Female Sexual Dysfunctions, esta basado en la interpretaciéon
clinica del analisis de los 6 principales componentes de la funcién sexual
femenina: deseo, excitacion, lubricacidén, orgasmo, satisfacciéon y dolor, es una
herramienta con propiedades psicométricas 6ptimas para cada uno de los 6
dominios, facil de usar, y ha demostrado la capacidad de discriminar entre
poblaciones clinicas (mujeres con disfuncion sexual) y no clinicas (sin alteraciones
sexuales), aplicada en varios paises. Sistema de puntuacién: Se obtiene la
puntuacion individual y se suman a los demas 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 ultimo mes. Una calificacion total de 25 o menor indica disfuncién

sexual y una calificacién total de 26 o mas indica sin disfuncion sexual.

Dominio Preguntas Rango Factor Scfo_re Sc’0|:e
minimo maximo
Deseo 1,2 1-5 0,6 1,2 6,0
Excitacion  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(o01)-5 0,4 0 6,0
Dolor 17,18,19 0-5 0,4 0 6,0
Rango 2,0 36,0
total de

escala



CUESTIONARIO
indice de Funcién Sexual Femenina FSFI

Tache la opcion que se ajuste a su situacion en cada una de las preguntas que a
continuacion se le hacen.

1- En las ultimas 4 semanas, ¢jcon 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)
» Casi nunca o nunca

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

* Muy alto

* Alto

* Regular

* Bajo

* Muy bajo o nada

3- En las ultimas 4 semanas, ¢,con qué frecuencia experimentd excitacion sexual
durante la actividad 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)
» Casi nunca o nunca

4- En las ultimas 4 semanas, ¢en qué porcentaje estima su nivel de excitacion
sexual durante la actividad sexual?

* Sin actividad sexual
* Muy alto

* Alto

* Moderado

* Bajo

* Muy bajo o nada
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5- En las ultimas 4 semanas, ¢qué confianza tiene de poder lograr excitacion
sexual durante la actividad sexual?

* Sin actividad sexual

* Muy alta confianza

* Alta confianza

* Moderada confianza

* Baja confianza

* Muy baja o sin confianza

6- En las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia ha satisfecho su excitacion
durante la actividad 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)
» Casi nunca o nunca

7- En las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia se ha lubricado (humedo o
mojado) durante la actividad 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)
» Casi nunca o nunca

8- En las ultimas 4 semanas, ¢qué tan dificil fue lubricarse (mojarse) durante la
actividad sexual?

« Sin actividad sexual

» Extremadamente dificil o imposible
* Muy dificil

« Dificil

* Levemente dificil

« Sin dificultad
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9- En las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia mantiene la lubricacion hasta
completar la actividad 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)
+ Casi nunca o nunca

10- En las ultimas 4 semanas, ¢qué tan dificil fue mantener su lubricacién hasta
completar la actividad sexual?

« Sin actividad sexual

» Extremadamente dificil o imposible
* Muy dificil

« Dificil

* Levemente dificil

« Sin dificultad

11- En las ultimas 4 semanas, ¢cuando ha tenido estimulacién sexual, con qué
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)
» Casi nunca o nunca

12- En las ultimas 4 semanas, ¢cuando ha tenido estimulacion sexual, que tan
dificil fue lograr el orgasmo (climax)?

« Sin actividad sexual

» Extremadamente dificil o imposible
* Muy dificil

« Dificil

* Levemente dificil

« Sin dificultad
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13- En las ultimas 4 semanas, ¢qué tan satisfecha estuvo con su habilidad para
lograr el orgasmo durante la actividad sexual?

« Sin actividad sexual

* Muy satisfecha

* Moderadamente satisfecha

* Igualmente satisfecha e insatisfecha
* Moderadamente insatisfecha

* Muy insatisfecha

14- En las ultimas 4 semanas, ¢qué tan satisfecha estuvo con el acercamiento
emocional durante la actividad sexual entre usted y su pareja?

« Sin actividad sexual

* Muy satisfecha

* Moderadamente satisfecha

* Igualmente satisfecha e insatisfecha
* Moderadamente insatisfecha

* Muy insatisfecha

15- En las ultimas 4 semanas, ;qué tan satisfecha ha estado con la relacién
sexual con su pareja?

* Muy satisfecha

* Moderadamente satisfecha

* Igualmente satisfecha e insatisfecha
* Moderadamente insatisfecha

* Muy insatisfecha

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

* Muy satisfecha

* Moderadamente satisfecha

* Igualmente satisfecha e insatisfecha
* Moderadamente insatisfecha

* Muy insatisfecha
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17-En las ultimas 4 semanas, ¢ Con qué frecuencia experimento dolor o molestias
durante 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)
+ 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)
» Casi nunca o nunca

19- En las ultimas 4 semanas, ¢Con qué porcentaje usted valora sus molestias o
dolor durante o después de la penetracién vaginal?

« Sin actividad sexual
* Muy alto

* Alto

* Regular

* Bajo

* Muy bajo o nada
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