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RESUMEN 

 

 

Introducción: El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de disfunción sexual 

femenina en pacientes atendidas en el Hospital II-2 Santa Rosa de Piura durante el año 2019. 

 

Metodología: Se realizo un estudio de tipo descriptivo, prospectivo y transversal. Se incluyo 

en este estudio una muestra de 126 mujeres de 18 a 65 años que acudieron a consulta en el 

Hospital de Apoyo II – 2 Santa Rosa de Piura durante enero a junio del 2019. Se utilizo como 

instrumento una ficha de recolección de datos y Índice de Función Sexual Femenino, los 

cuales fueron aplicados mediante una entrevista. El análisis estadístico se realizó en STATA 

v.14, realizándose un análisis univariado y bivariado. 

 

Resultados: Se encontró una prevalencia de DSF entre las participantes del estudio del 

30.16%, con una edad media de 36.9 años y procedencia en la mayoría de las áreas urbanas. 

La DSF se asoció con la procedencia de la participante, la ocupación, la orientación sexual, 

la frecuencia de relaciones sexuales, tener pareja sexual, las condiciones médicas y el 

tratamiento recibido. 

 

Conclusiones: Debido a la alta prevalencia de DSF encontrada, es necesario realizar estudios 

que evalúen a mayor profundidad la DSF de forma población entre las mujeres. 

 

Palabras claves: Disfunción sexual, mujer, prevalencia. 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: The objective of this study was to determine the prevalence of female sexual 

dysfunction in patients seen at Hospital II-2 Santa Rosa de Piura during the year 2019. 

 

Methodology: A descriptive, prospective and cross-sectional study was performed. A 

sample of 126 women from 18 to 65 years old was included in this study, who came for 

consultation at the Hospital de Apoyo II–2 Santa Rosa de Piura during January to June 2019. 

A data collection card and a Female Sexual Function Index were used as an instrument, 

which were applied by means of an interview. Statistical analysis was performed in STATA 

v.14, with univariate and bivariate analysis. 

 

Results: A prevalence of DSF was found among study participants of 30.16%, with a mean 

age of 36.9 years and provenance in most urban areas. DSF was associated with the 

participant's background, occupation, sexual orientation, frequency of sexual intercourse, 

having a sexual partner, medical conditions, and treatment received. 

 

Conclusions: Due to the high prevalence of DSF found, it is necessary to carry out studies 

that evaluate in greater depth the population form of DSF among women. 

 

Keywords: Sexual dysfunction, female, prevalence. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La disfunción sexual femenina (DSF) es un problema común que tiene efectos 

perjudiciales en la calidad de vida de una mujer (1). Los problemas sexuales son comunes 

entre las mujeres, pero se convierten en una disfunción cuando causan angustia en lugar de 

una respuesta fisiológica normal debido a circunstancias difíciles (2). Además, está asociado 

con varias características psicodemográficas, por ejemplo, edad, educación y mala salud 

física y emocional. La FSD parece ser más común en mujeres que tienen antecedentes de 

abuso sexual o coerción. Se cree que en la población general hasta el 60% de las mujeres 

menores de 60 años tienen algún grado de disfunción sexual (3). 

 

La Encuesta Nacional de Salud de Estados Unidos reveló que el 43% de mujeres <60 

años tenían alguna forma de disfunción sexual (4). La disfunción sexual femenina 

ciertamente no es un problema limitado a las mujeres jóvenes, de hecho, los datos del censo 

de población de los Estados Unidos muestran que aproximadamente 10 millones de mujeres 

estadounidenses, aproximadamente el 3% de la población total, de 50 a 74 años, informaron 

sobre alguna forma de disfunción sexual (5). Una encuesta internacional realizada 

recientemente que incluyó a 4,507 mujeres de entre 18 y 59 años reveló que el 34% de los 

participantes había disminuido el interés sexual y el 19% no consideraba que las relaciones 

sexuales fueran placenteras. 

 

A nivel nacional existen pocos estudios que aborden este problema tan crucial en la 

esfera sexual de la mujer, por tal motivo, consideramos que es necesario tener una evaluación 

de dicha situación a nivel local. 

  

Safdar F, et al. 2019. Singapur. Con el objetivo evaluar la prevalencia de la 

disfunción sexual femenina e investigar los factores de riesgo significativos independientes 

entre los trabajadores de salud aliados en un hospital terciario en Singapur. Realizó un 

estudio transversal en el que se distribuyó un cuestionario anónimo que incluía 19 preguntas 

en el FSFI (Índice de Función Sexual Femenina) a todos los trabajadores de salud aliados en 

un hospital terciario en Singapur con edades comprendidas entre 18 y 70 años. Entre los 

resultados de trescientos treinta cuestionarios completos que participaron en el análisis, se 

encontró que el 56.0% de las mujeres tenían disfunción sexual. Se encontró una diferencia 
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significativa en la prevalencia de FSD al comparar enfermeras con otro personal de salud 

aliado, donde las enfermeras tenían un menor riesgo de desarrollar FSD. La edad no fue un 

factor de riesgo significativo en nuestro estudio. Los encuestados menores de 40 años 

tuvieron puntajes de satisfacción significativamente más bajos que aquellos mayores de 40. 

Se encontró que los indios y filipinos tenían puntajes más bajos que los encuestados chinos 

y malayos en los dominios de lubricación (p = 0.02) y dolor (p = 0.02). concluyendo que: 

Una proporción significativa de nuestras trabajadoras de salud aliadas sufren de disfunción 

sexual. En este estudio, encontramos que la prevalencia general era independiente de la edad, 

la raza y el estado civil. Las enfermeras tenían un menor riesgo de desarrollar FSD (4). 

 

Shahraki1 Z, et al. 2018. Irán. Estudio sobre “Depression, sexual dysfunction and 

sexual quality of life in women with infertility” con la finalidad de evaluar la depresión, la 

función sexual y la calidad de vida sexual en mujeres iraníes con infertilidad, realizaron un 

estudio con doscientos sesenta y cuatro individuos (115 controles sanos, 78 con primaria y 

71 con infertilidad secundaria). Se pidió a todos los participantes que llenaran una versión 

persa válida y confiable de BDI (Inventario de depresión de Beck), FSFIS (Índice de Función 

Sexual Femenina) y cuestionarios de calidad de vida sexual femenina (SQOL-F). 

Resultados: la puntuación media de BDI fue significativamente más baja en individuos 

sanos. Los individuos con infertilidad primaria sufrieron más disfunción sexual, mientras 

que la puntuación de BDI fue significativamente más alta y la SQOL-F fue 

significativamente más baja en los casos con disfunción sexual. Hubo una correlación 

positiva significativa entre SQOL-F y la puntuación FSFI total (r = 0.59, p <0.001). El 

análisis de regresión lineal al considerar a SQOL-F como dependiente y edad, BDI, duración 

del matrimonio, disfunción sexual (FSFI ≤ 26.55 o > 26.55) mostró que el BDI y la 

disfunción sexual eran predictores independientes de SQOL-F (5). 

 

  Wallwiener S, et al. 2017. Germania. Con el objetivo evaluar la prevalencia de 

inactividad sexual y disfunciones sexuales en mujeres alemanas durante el período perinatal 

y la verificación de posibles factores de riesgo. Se administraron cuestionarios a 315 mujeres 

prenatales (TI 3er trimestre) y posparto (TII 1 semana, TIII 4 meses), incluido el Índice de 

función sexual femenina (FSFI), la Escala de depresión postnatal de Edimburgo (EPDS) y 

el Cuestionario de asociación (PFB). Entre los resultados se encontró: frecuencia de 

inactividad sexual fue de 24% (TI), 40.5% (TII) y 19.9% (TIII). En general, 26.5-34.8% de 
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las mujeres estaban en riesgo de disfunción sexual (puntaje FSFI <26.55) en todos los puntos 

de medición. El trastorno del deseo sexual fue la forma más frecuente de disfunción sexual 

femenina. Además, especialmente la lactancia materna y la baja calidad de la pareja se 

revelaron como factores de riesgo significativos para problemas disfuncionales sexuales 

después del parto. Los síntomas depresivos con cesárea y educación materna alta se 

correlacionaron con problemas disfuncionales en varios subdominios. Concluyendo que las 

mujeres en riesgo de FSD diferían significativamente en aspectos de la calidad de la 

asociación, la lactancia materna, el modo de parto, la educación materna y los síntomas 

depresivos. Los aspectos de la sexualidad perinatal deben implementarse rutinariamente en 

el asesoramiento de parejas en clases prenatales (6). 

 

Diaz C. 2016. Chiclayo. Realizó un estudio de casos y controles en mujeres 

chiclayanas de 18-59 años, atendidas en el Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo, con la 

finalidad de determinar los factores que se asocian a la disfunción sexual femenina. Se 

trabajó con 342 mujeres (114 casos/228 controles) y se definió como caso a la mujer cuyo 

puntaje en el Índice de Función Sexual Femenina fue ≥24 puntos. Dentro de los resultados 

se observó que la edad promedio fue 40,5±9,2 años; 45,9% eran casadas; 53,5% tenían 

secundaria completa; 41,5% amas de casa; 17,8% tenían menopausia. En el análisis 

multivariado se observó que son factores de riesgo: conviviente 8,11 (IC95%: 2,36-17,84), 

fumadora 2,26 (IC95%: 1,08-4,76), ansiedad 1,21 (IC95%: 1,10-1,45) (7). 

 

  Jiménez J, Jara A. 2014. Lima. Realizó un estudio en pacientes con cáncer de mama 

del INEN, buscando factores asociados a disfunción sexual en pacientes con dicha patología. 

Se incluyeron 300 mujeres con edad mayor a 18 años, con actividad sexual. Se observó que 

la edad promedio fue 47 años, el 61.7% se encontraba en fase clínica I y II de la enfermedad, 

el 51.1% tenía mastectomía total. El 62.3% presentó algún tipo de alteración en la función 

sexual después del tratamiento. Al evaluar cada una de las dimensiones de la función sexual, 

se determinó que el 60% presentó trastorno del deseo sexual; 56.3% alteración de la 

excitación: 39% alteración de lubricación; 23.7% trastorno del orgasmo; 34.3% presentó 

ansiedad anticipatoria frente al coito. Las mujeres de fase clínica III-IV, con imagen corporal 

negativa y mastectomía total, poseen mayor riesgo para desarrollar alguna alteración de la 

función sexual en cualquiera de sus dimensiones (8). 
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  La DSF se define como un trastorno del deseo sexual, excitación, orgasmo o dolor 

sexual que produce una angustia personal significativa (9). En 1966, Masters y Johnson (10) 

informaron que el ciclo normal de respuesta sexual femenina consta de cuatro fases 

sucesivas: excitación, meseta, orgasmo y resolución. Esta hipótesis fue modificada 

posteriormente por Kaplan y la fase de excitación se subdividió en deseo y excitación, 

eliminando así la fase de meseta. Estos modelos suponen una progresión lineal desde una 

conciencia inicial del deseo sexual a una de excitación con un enfoque en la hinchazón 

genital y la lubricación, hasta la liberación y resolución orgásmica. Más recientemente, el 

Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, cuarta edición (DSM-IV) 

clasificó la DSF en cuatro grupos (11-13). Las categorías de diagnóstico resultantes que 

incluyeron cuatro grupos (es decir, trastorno del deseo sexual, trastorno de excitación sexual, 

trastorno orgásmico y trastornos de dolor) reflejaron este modelo lineal y más bien 

genitalmente enfocado de la función sexual. Cada uno de estos diagnósticos es independiente 

de los demás, por ejemplo, un paciente con deseo sexual aún puede despertarse y ser capaz 

de tener un orgasmo. Por lo tanto, se describieron fases discretas y no superpuestas de 

respuesta sexual y se definieron disfunciones discretas (14). 

 

La prevalencia de las preocupaciones sobre la función sexual femenina en la clínica 

de atención primaria es difícil de cuantificar, puede variar entre 30% y 100% a lo largo de 

la vida de una mujer (15). El costo emocional que la baja libido, el dolor sexual y la 

anorgasmia tienen sobre las mujeres y sus parejas es significativo. Los pacientes que 

experimentan dolor sexual pueden dudar en hablar de sus inquietudes, o pueden haber tenido 

una experiencia negativa con un proveedor de atención médica en el pasado cuando 

intentaron discutir sus inquietudes (16). En promedio, los pacientes ven a más de seis 

proveedores de atención médica antes de que se aborde adecuadamente la fuente de sus 

preocupaciones de dolor sexual o libido. La aparición de preocupaciones sexuales es mayor 

en pacientes con depresión, dolor crónico, diagnóstico de cáncer, problemas intestinales o 

de vejiga y artritis, así como en los años posmenopáusicos (17,18). 

 

Si un paciente se queja de disminución del deseo sexual, debe tener en cuenta muchos 

problemas y preocupaciones de la vida que pueden afectar la intimidad. En el corazón del 

trastorno del deseo sexual hipoactivo hay un desequilibrio entre los neurotransmisores 

excitadores (dopamina y norepinefrina) e inhibidores (serotonina) en regiones clave del 
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cerebro. La dificultad en las mujeres es que la libido se ve afectada por factores psicosociales 

tales como problemas de relación, problemas físicos como la obesidad o la artritis, 

afecciones médicas y medicamentos (19). En una investigación que incluye mujeres que se 

quejan de disminución de la libido, el 30% puede mejorar con placebo solo. Esto nos dice 

cuán importante puede ser abordar los problemas psicosociales (20). 

 

A lo largo de la vida de una mujer se producen cambios en la función sexual. Estos 

cambios normativos están relacionados con la edad y la menopausia, el embarazo, el parto 

y la lactancia (21-24). Hay estudios longitudinales que muestran una disminución en el deseo 

y el interés en el sexo tanto con la menopausia como con el envejecimiento (25,26). A pesar 

de esto, la frecuencia real de cualquier actividad sexual en pareja puede cambiar o no dado 

que las mujeres tienen muchas razones para tener relaciones sexuales distintas al deseo (27). 

También se ha demostrado que incluso años después de la menopausia, un aumento en el 

deseo y el interés se informa constantemente con una nueva relación (28). 

 

También hay una reducción en el deseo sexual y la frecuencia de las relaciones 

sexuales relacionadas con el embarazo (29). Estos se han relacionado con el miedo de las 

mujeres a causar un aborto espontáneo o daño al feto. La fatiga, el malestar físico y sentirse 

menos atractivo son otras razones. Las últimas razones también se han implicado en las 

madres lactantes (30). Los datos sobre el impacto del parto en la función sexual son 

contradictorios. Hay una escasez de datos científicamente confiables sobre el impacto del 

parto en la función sexual y la asociación con los diferentes modos de parto. Se informa 

ampliamente que la dispareunia posparto se asocia con el modo de parto, con el parto vaginal 

asistido predominantemente incriminado con al menos un aumento doble de dispareunia en 

comparación con el parto vaginal espontáneo (31). Las mujeres con un perineo intacto o 

desgarro perineal de primer grado 6 meses después del parto tenían más probabilidades de 

experimentar un orgasmo que aquellas con desgarro perineal de segundo, tercer o cuarto 

grado (32). 

 

Las emociones para la pareja y la relación con su pareja durante la relación sexual 

junto con el bienestar emocional general como los predictores más fuertes de la salud sexual 

(33). Se realizó una encuesta telefónica a 987 mujeres blancas o negras/afroamericanas de 

20 a 65 años, con inglés como primer idioma, que vivían al menos 6 meses en una relación 
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heterosexual. La tasa de participación fue del 53,1%. Se aplicó la ponderación para aumentar 

la representatividad de la muestra. Un total de 24.4% de las mujeres reportaron angustia 

marcada por su relación sexual y/o su propia sexualidad. Sentirse emocionalmente cerca de 

su pareja durante la actividad sexual disminuyó las probabilidades de "angustia leve" en un 

33% en relación con "no angustia" y "angustia marcada" en un 43%. Los aspectos físicos de 

la respuesta sexual en las mujeres, incluida la excitación, la lubricación vaginal y el orgasmo, 

fueron predictores deficientes (34). 

 

Tradicionalmente se han implicado factores psicológicos e interpersonales y las 

distracciones no sexuales de la vida diaria pueden impedir la excitación (35). Las 

distracciones sexuales también juegan un papel importante e incluyen preocupaciones 

relacionadas con estar lo suficientemente excitado, alcanzar el orgasmo, la eyaculación 

tardía de la pareja masculina, el miedo al embarazo no deseado o la enfermedad de 

transmisión sexual (ETS) y la falta de privacidad. Se ha demostrado que el bienestar mental 

es un predictor robusto del deseo sexual y la capacidad de respuesta en estudios 

longitudinales (35) y transversales (36) de mujeres menopáusicas. Las mujeres que se 

definían como de buena salud mental eran mucho menos propensas a reportar angustia por 

su relación sexual en comparación con las mujeres que tenían puntuaciones más bajas de 

salud mental autoevaluadas. Las mujeres más sanas tenían un 59% menos de probabilidades 

de reportar angustia por su relación. Los estudios han demostrado una alta correlación de las 

quejas de deseo con medidas de baja autoimagen, inestabilidad del estado de ánimo y 

tendencia a la preocupación y la ansiedad (37). Las diferencias entre un grupo de mujeres 

con un trastorno del deseo sin depresión clínica y un grupo de control de mujeres sanas sin 

problemas fueron significativas para la mayoría de las escalas en el Inventario de Narcisismo 

(38). Las mujeres con trastornos del deseo tenían problemas de ansiedad, baja autoestima, 

inestabilidad emocional y neuroticismo. La excitación sexual y los problemas de orgasmo, 

por otro lado, fueron más frecuentes en mujeres que generalmente no podían tolerar la 

pérdida de control (39). 

 

La DSF se diagnostica a través de la historia clínica médica y sexual. Se requiere de 

un examen pélvico solo para el diagnóstico de trastornos del dolor sexual. 
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Las disfunciones sexuales se definen en relación con una o más fases del ciclo de 

respuesta sexual, aunque en la práctica clínica, es poco frecuente ver un trastorno que se 

limita a una sola fase (40). En los criterios de diagnóstico publicados en 2013, se combinaron 

varias categorías y se cambiaron las definiciones. Las principales categorías son (41): 

 

  Interés sexual / trastorno del deseo: Hay sentimientos ausentes o disminuidos de 

interés o deseo sexual, pensamientos o fantasías sexuales ausentes y falta de deseo receptivo. 

Las motivaciones para intentar tener excitación sexual son escasas o ausentes. Se considera 

que la falta de interés va más allá de la disminución normativa con el ciclo de vida y la 

duración de la relación (42). 

 

Trastorno de excitación 

  Trastorno subjetivo de la excitación sexual: ausencia o disminución notable de los 

sentimientos de excitación sexual (excitación y placer sexuales) por cualquier tipo de 

estimulación sexual. Todavía se produce lubricación vaginal u otra respuesta física. 

Trastorno de excitación genital y subjetivo combinado: ausencia o disminución notable de 

los sentimientos de excitación sexual (excitación y placer sexuales) por cualquier tipo de 

estimulación sexual, así como quejas de excitación sexual genital ausente o alterada 

(hinchazón vulvar, lubricación). 

  Trastorno de excitación sexual genital: Quejas de excitación sexual genital ausente o 

alterada. El autoinforme puede incluir una mínima hinchazón vulvar o lubricación vaginal 

por cualquier tipo de estimulación sexual y la reducción de las sensaciones sexuales de los 

genitales acariciantes. La excitación sexual subjetiva todavía se produce por estímulos no 

genitales. 

 

Trastorno orgásmico 

  A pesar del autoinforme de alta excitación/excitación sexual, hay falta de orgasmo, 

intensidad disminuida marcada de las sensaciones orgásmicas o retraso marcado del orgasmo 

de cualquier tipo de estimulación. 

 

Trastorno de dolor sexual 

  Dispareunia: dolor recurrente o persistente con intento de entrada vaginal completa 

y/o coito vaginal en el pene. 
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  Vaginismo: dificultades persistentes o recurrentes de la mujer para permitir la entrada 

vaginal de un pene, un dedo y/o cualquier objeto, a pesar del deseo expresado de la mujer de 

hacerlo. A menudo hay evitación (fóbica) y anticipación/miedo/experiencia del dolor, junto 

con una contracción variable involuntaria del músculo pélvico. 

 

Trastorno de excitación sexual persistente 

  Excitación genital espontánea intrusiva y no deseada (por ejemplo, hormigueo, 

latidos, pulsaciones) en ausencia de interés y deseo sexual. La excitación no se alivia con 

uno o más orgasmos y las sensaciones de excitación persisten durante horas o días. 

Las modificaciones constantes en la clasificación han generado confusión entre los 

diferentes organismos y dificultan la comparación de los estudios que analizan la FSD 

debido a estos criterios cambiantes. Además, cualquier sistema de clasificación intenta 

clasificar la FSD en grupos distintos, aunque a menudo clínicamente son muy difíciles de 

clasificar como tales. 

 

  Como se indicó anteriormente, el tratamiento para esta afección se guía mejor por un 

historial cuidadoso y una discusión con el paciente. Si la libido ha sido motivo de 

preocupación durante un período de tiempo significativo, aliente al paciente a ver a un 

consejero calificado. Es útil tener una lista de recursos disponibles en su área. Si la paciente 

tuvo previamente lo que considera un buen deseo sexual y este es un problema nuevo, 

considere nuevos medicamentos, traumas o eventos recientes que pueden haber 

desencadenado la aparición del dolor. Aunque esto no es exhaustivo, si el paciente toma más 

de un medicamento que afecta el deseo sexual, es posible que deba trabajar con él para 

ajustar los medicamentos (43). Si ella es premenopáusica y no toma ningún medicamento, 

el tratamiento incluye intervención psicosocial, ajuste de estilo de vida y medicamentos.  

 

  Los ajustes en el estilo de vida pueden incluir cambiar su horario para que haya 

tiempo para la intimidad, ya que muchos pacientes están demasiado ocupados para permitir 

el tiempo adecuado para la excitación y una experiencia sexual positiva. También tenga en 

cuenta el efecto positivo que el ejercicio tiene sobre el deseo sexual, tanto directamente al 

aumentar la noradrenalina como indirectamente al mejorar la resistencia y la autoimagen. 

Las consideraciones dietéticas también son importantes, ya que las mujeres con sobrepeso u 

obesidad pueden sufrir una libido baja debido a su propia imagen, fatiga por 
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hiperinsulinemia o diabetes, y problemas gastrointestinales u otros (44). Actualmente, hay 

dos tratamientos aprobados por la FDA: flibanserina (Addyi), que es un medicamento diario, 

y bremelanotida (Vyleesi), que es un medicamento inyectable episódico. Ambos deben ser 

recetados por médicos con experiencia en medicamentos, indicaciones y posibles efectos 

secundarios. Otra consideración en las mujeres que reciben tratamiento para la depresión es 

cambiarlas de un medicamento inhibidor a uno que pueda tener un efecto positivo sobre la 

libido. Alentar a los pacientes a tener una comunicación abierta con sus parejas sobre lo que 

conduce al placer y lo que no es esencial cuando se trata el deseo y la excitación (45). 

 

Ante la problemática descrita se plantea la siguiente interrogante: ¿Cuál es la 

frecuencia de disfunción sexual femenina en pacientes atendidas en el Hospital II-2 Santa 

Rosa de Piura durante el 2019? 

 

El tema general de la función sexual femenina puede ser difícil de abordar en el 

entorno de atención primaria. Cuando un paciente se presenta para un examen anual, por 

ejemplo, y ella dice que tiene dolor durante las relaciones sexuales, puede causar ansiedad 

por parte del profesional. A menudo, esta no es una visita que se puede lograr en un espacio 

de 10 minutos, así que no dude en decirle al paciente que desea asegurarse de tener el tiempo 

adecuado para abordar su inquietud. Tener un conocimiento básico sobre un enfoque 

sistemático para el dolor sexual femenino puede ayudar al profesional a tener confianza para 

discutir esta área de angustia con las mujeres y sus parejas. 

 

  Se plantea como objetivo general: – Determinar la prevalencia de DSF en 

pacientes atendidas en el Hospital II-2 Santa Rosa de Piura durante el año 2019. Para lograr 

dicho objetivo nos apoyaremos en. 

1. Determinar las características sociodemográficas (edad, años de estudio, nivel educativo, 

procedencia, número de hijos) de las mujeres atendidas en el Hospital II-2 Santa Rosa 

de Piura durante el año 2019. 

2. Determinar las características de la sexualidad (edad de inicio de relaciones sexuales, 

pareja sexual actual, disfunción sexual de la pareja, orientación sexual) de las mujeres 

atendidas en el Hospital II-2 Santa Rosa de Piura durante el año 2019. 
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3. Determinar las características clínico-terapéuticas (fumadora actual, índice de masa 

corporal, condiciones médicas, menopausia, tratamientos recibidos) de las mujeres 

atendidas en el Hospital II-2 Santa Rosa de Piura durante el año 2019.  

4. Determinar la prevalencia de alteraciones por dominios (deseo sexual, excitación, 

lubricación, orgasmo, satisfacción sexual, dolor) del Índice de Función Sexual Femenina 

(IFSF) en las mujeres atendidas en el Hospital II-2 Santa Rosa de Piura durante el año 

2019. 

5. Identificar los factores asociados a disfunción sexual en mujeres atendidas en el Hospital 

II-2 Santa Rosa de Piura durante el año 2019. 
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II. MÉTODO 

 

2.1. Diseño y Tipo de Investigación 

El estudio de investigación fue de diseño no experimental. 

 

2.2. Tipo de Estudio 

El tipo de estudio descriptivo, transversal, prospectivo y analítico:  

 

2.3. Identificación de Variables  

2.3.1. Operacionalización de Variables  

Variable  Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Tipo Valor final 

Disfunción 

sexual 

Interrelaciones entre 

componentes físicos, 

sociales y psicológicos 

que causas impacto en 

la percepción de la 

sexualidad de un 

individuo.  

Puntuación ≤26 

puntos en el 

IFSF.  

Cualitativa 

Dicotómica 

0=No 

1=Si 

Alteración 

del deseo 

sexual 

Alteraciones del 

dominio de deseo sexual 

medido mediante el 

IFSF.    

Puntuación ≤3 

puntos en el 

dominio del 

deseo sexual del 

IFSF. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0=No 

1=Si 

Alteración 

de la 

excitación 

Alteraciones del 

dominio de excitación 

medido mediante el 

IFSF.    

Puntuación ≤ 3 

puntos en el 

dominio de 

excitación del 

IFSF. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0=No 

1=Si 

Alteración 

de la 

lubricación 

Alteraciones del 

dominio de lubricación 

medido mediante el 

Índice de Función 

Sexual Femenina    

Puntuación ≤3 

puntos en el 

dominio de 

lubricación del 

IFSF 

Cualitativa 

Dicotómica 

0=No 

1=Si 

Alteración 

del orgasmo 

Alteraciones del 

dominio referente al 

orgasmo medido 

mediante el IFSF.    

Puntuación ≤3 

puntos en el 

dominio sobre el 

orgasmo del 

IFSF. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0=No 

1=Si 

Alteración 

de la 

satisfacción 

sexual 

Alteraciones del 

dominio de satisfacción 

sexual medido mediante 

el IFSF. 

Puntuación ≤3 

puntos en el 

dominio de 

Cualitativa 

Dicotómica 

0=No 

1=Si 
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satisfacción 

sexual del IFSF. 

Alteración 

del dominio 

del dolor 

Alteraciones del 

dominio de dolor 

durante las relaciones 

sexuales medido 

mediante el IFSF. 

Puntuación ≤3 

puntos en el 

dominio de 

dolor IFSF. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0=No 

1=Si 

 

Covariables 

Edad 

 

Tiempo en años 

transcurrido desde el 

nacimiento de un 

individuo. 

Edad en años 

cumplidos desde 

el nacimiento. 

Cuantitativa 

Discreta 

Edad en 

años 

Estado civil Condición de un 

individuo relacionado 

con su relación de 

pareja actual 

Estado actual de 

la participante 

según su 

relación de 

pareja y 

situación legal 

actual 

Cualitativa 

Politómica 

0=Casado o 

viviendo 

con su 

cónyuge/par

eja 

1=Divorcia

do/viudo/se

parado 

2=Soltero 

Nivel 

educativo 

 

Nivel educativo logrado 

por un individuo al 

terminar su educación 

básica o superior. 

Nivel educativo 

más alto cursado 

por la 

entrevistada. 

Cualitativa 

Politómica 

0= Sin 

estudios 

1=Primaria 

2=Secundar

ia 

3=Superior 

técnica 

4=Superior 

universitari

o 

Procedencia 

 

Lugar de residencia 

actual de un individuo 

Área o zona de 

donde proviene 

la paciente. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0=Rural 

1=Urbano 

 

Ocupación Trabajo que realiza o al 

que se dedica un 

individuo. 

Actividad o 

labor a la que se 

dedica la 

paciente 

Cualitativa 

Politómica 

Nombre de 

profesión 

Número de 

hijos 

Cantidad de hijos que ha 

tenido un individuo 

Cantidad de 

hijos que ha 

tenido la 

paciente hasta el 

momento de la 

entrevista. 

Cualitativa 

Politómica 

0=Ninguno 

1=1 hijo 

2=2 hijos 

3=3 o más 

hijos 

Orientación 

sexual 

Atracción afectiva, 

romántica sexual y 

psicológica que la 

Orientación 

sexual con la 

cual se identifica 

la encuestada. 

Cualitativa 

Politómica 

0=Heterose

xual 

1=Homosex

ual 
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persona siente de modo 

sostenido en el tiempo. 

2=Bisexual 

Edad de 

inicio de 

relación 

sexual 

Edad en la cual un 

individuo mantuvo su 

primera relación sexual 

Edad en la cual 

la paciente tuvo 

su primera 

relación sexual 

Cuantitativa 

Discreta 

Edad en 

años 

Frecuencia 

de 

relaciones 

sexuales 

Cantidad de relaciones 

sexuales que un 

individuo mantiene en 

un determinado periodo 

de tiempo. 

Cantidad de 

relaciones 

sexuales que la 

encuestada 

mantiene al mes 

durante el año 

anterior a la 

encuesta. 

Cuantitativa 

Discreta 

Número de 

relaciones 

sexuales al 

mes 

Pareja 

sexual 

actual 

Compañero o pareja con 

la cual un individuo 

mantiene relaciones 

sexuales con frecuencia. 

Pareja sexual de 

la paciente al 

momento de la 

entrevista 

Cualitativa 

Dicotómica 

0=No 

1=Si 

Disfunción 

sexual en la 

pareja 

Problemas de erección o 

alteraciones sexuales en 

la pareja de un 

individuo. 

Problemas de 

erección o de 

disfunción 

sexual 

diagnosticados 

en la pareja 

actual de la 

entrevistada. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0=No 

1=Si 

Fumadora 

actual 

 

 

Fumar con frecuencia al 

menos un cigarro. 

Consumo de 

cigarrillo 

durante el 

último año 

Cualitativa 

Dicotómica 

0=No 

1=Si 

Índice de 

masa 

corporal 

Es una medida para 

evaluar la grasa corporal 

de un individuo. 

Relación entre el 

peso en 

kilogramos y la 

talla de la 

entrevistada. 

Cuantitativa 

Continua 

  Kg/m2 

Condiciones 

médicas 

Patologías que afectan 

la salud de un individuo 

que pueden ser crónicas 

o no.  

Patologías que 

la paciente 

padece hasta el 

momento de la 

entrevista  

Cualitativa 

Politómica 

0=Hipertens

ión 

1=Artritis 

2=Problema

s tiroideos 

3=Asma 

4=Diabetes 

5=Enferme

dad 

coronaria u 

otra 

afección 

cardíaca 
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2.4. Población y Muestra 

 

2.4.1. Población 

 

La población de estudio estuvo constituida por todas las mujeres de 18 a 65 años que 

acudan a consultorio externo de medicina, cirugía y ginecología del Hospital de Apoyo II – 

2 Santa Rosa de Piura durante el periodo comprendido entre enero y junio del 2019. 

 

 

6=Dolor 

crónico 

7=Enferme

dad del 

intestino 

irritable o 

inflamatoria 

8=Incontine

ncia 

urinaria 

9=Cáncer 

10=Ulceras 

11=Alteraci

ones del 

piso pélvico 

12=Otras 

enfermedad

es 

Menopausia El cese permanente de 

la menstruación 

generalmente se define 

después de 6 a 12 meses 

de amenorrea en una 

mujer mayor de 45 años. 

Diagnóstico 

médico 

realizado a la 

paciente. 

Cualitativa 

Politómica 

0=Premeno

pausia 

1=Postmen

opausia 

quirúrgica 

2=Postmen

oapusia 

natural 

Tratamient

os recibidos 

Tratamientos 

administrados a un 

paciente por diferentes 

patologías. 

Tratamientos 

administrados 

durante los 

últimos 12 

meses a la 

entrevistada. 

Cualitativa 

Politómica 

0=Antihiper

tensivos 

1=Medicam

entos para 

bajar el 

colesterol 

3=Otros 
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2.4.2. Muestra 

 

Se calculó el tamaño muestral de acuerdo con la fórmula para una proporción de una 

población infinita. Se trabajó con un nivel de confianza de 95%, precisión de 5% y una 

prevalencia esperada de disfunción sexual femenina del 9% (19); con estos datos se calculó 

un tamaño muestral para el presente estudio de 126 mujeres según se muestra a continuación: 

n=(Z_∝^2*p*q)/e^2 

n=126 

Z_∝=1,96; valor Z para un nivel de confianza del 95%. 

p = 9%; prevalencia de disfunción sexual en mujeres. 

q = 1-p 

e = 5%, precisión absoluta 

 

2.4.3. Criterios de Inclusión 

 

▪ Mujeres con una edad comprendida entre 18 a 65 años atendidas en consultorio externo 

de medicina, cirugía y ginecología. 

▪ Mujeres que brinden su consentimiento para participar de la encuesta. 

 

2.4.4. Criterios de Exclusión 

 

• Mujeres con déficit mental que les impida entender el cuestionario. 

• Mujeres gestantes o 2 meses en periodo postparto. 

• Mujeres con ceguera u otra discapacidad reconocida de los órganos de los sentidos. 

• Mujeres con accidente cerebro vascular secuelar o lesión de médula espinal. 

• Mujeres con neoplasia maligna, amputación alta de miembros inferiores. 

• Mujeres con insuficiencia renal crónica terminal en plan de hemodiálisis. 

 

2.5. Técnica e instrumento de recolección de datos  

 

1. Para la recolección de datos se aplicó una entrevista y se aplicó la ficha de recolección 

de datos y el IFSF. 

2. Se conto con el permiso de la Unidad de Investigación y Dirección del Hospital Santa 

Rosa, para acceder a las áreas de consultorio externo de medicina, cirugía y ginecología. 
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3. Las encuestadas fueron identificadas de la lista de atención diaria de los consultorios 

previamente mencionados y se les aplicó el consentimiento informado por escrito antes 

de su ingreso a consulta, tras lo cual se continuó con la entrevista a aquellas que 

manifiesten su deseo de participar en el estudio. 

4. La entrevista se realizó en un área seleccionada del hospital, donde se aplicó la ficha de 

recolección de datos y el Índice de Función Sexual Femenina. 

5. Los datos referentes a peso y talla de las pacientes, utilizados para el cálculo del índice 

de masa corporal se recolectaron de las mediciones tomadas en triaje antes de su ingreso 

a consulta. 

6. La recolección de datos se realizó hasta completar el número necesario de entrevistadas, 

según la muestra calculada en el presente estudio. 

7. La información se trasladó de las fichas de recolección e instrumentos aplicados a una 

base de datos elaborada en Microsoft® Excel 2016. 

 

Para el presente estudio se utilizó tres instrumentos: 

 

1. Fiche de recolección de datos: Se utilizó una ficha de recolección de datos elaborada 

en base a la revisión bibliográfica y que fue revisada por el asesor del presente estudio y un 

médico ginecólogo. La ficha de recolección de datos estuvo estructurada en: 

– Características sociodemográficas: edad, años de estudio, nivel educativo, 

procedencia, número de hijos. 

– Características de la sexualidad: edad de inicio de relaciones sexuales, pareja sexual 

actual, disfunción sexual de la pareja, orientación sexual. 

– Características clínico-terapéuticas: fumadora actual, índice de masa corporal, 

condiciones médicas, menopausia, tratamientos recibidos. 

2. Índice de Función Sexual Femenino (IFSF): Se utilizó un instrumento de 19 ítems, 

con puntuación, basada en 6 principales componentes: deseo, excitación, lubricación, 

orgasmo, satisfacción y dolor, validado al castellano (25-30). El sistema de puntuación del 

IFSF es el resultado de puntuaciones de preguntas individuales y de los dominios, 

multiplicados por el factor correspondiente. Se considerará un punto de corte menor o igual 

a 26 puntos para indicar disfunción sexual, mientras que se utilizará un punto de corte menor 

o igual a 3 puntos por cada dominio para señalar alteración en el mismo 
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2.6. Análisis de Datos 

 

La información obtenida de las fichas de recolección fue codificada en una base de 

datos en Microsoft® Excel 2016 y se analizó mediante la aplicación del programa STATA® 

versión 14. En el análisis univariado las variables categóricas se expresaron mediante el uso 

de frecuencias y porcentajes, así como de gráficos de tortas según corresponda, y las 

variables cuantitativas expresaron mediante la utilización de media y desviación estándar. 

Se utilizó un análisis bivariado, tomando como variable independiente la presencia de 

disfunción sexual en las encuestadas, dividiendo de esa manera a la muestra en dos grupos: 

son y sin disfunción sexual. Para identificar la asociación entre las variables cuantitativas se 

utilizó la prueba de Chi cuadrado, y en el caso de las variables cuantitativas se aplicó la 

prueba de T de Student. Se considerará que la asociación entre las variables es significativa 

si el valor p de cada prueba aplicada en menor de 0.05. 

 

2.7. Aspectos éticos 

 

La investigación siguió los principios éticos de la Declaración de Helsinki y fue 

evaluada por el comité de investigación de la Universidad César Vallejo. La información 

obtenida de las entrevistas de las pacientes en estudio fue tratada de forma confidencial de 

acuerdo con los principios éticos actualmente vigentes. 
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III. RESULTADOS 

 

En el presente estudio se incluyeron 126 mujeres atendidas en el Hospital de Apoyo II – 2 

Santa Rosa de Piura durante el año 2019.  Se encontró que la DSF se presentó en 38 (30.16%) 

de las mujeres encuestadas. Ver tabla 1 y Gráfico 1. 

 

Tabla 1. Prevalencia de DSF en pacientes atendidas en el Hospital II-2 Santa Rosa de 

Piura durante el año 2019. 

 

Características Frecuencia Porcentaje 

Disfunción sexual   
Si 88 69.84 

No 38 30.16 

Fuente: Índice de Función Sexual Femenino 

 

 

Gráfico 1. Prevalencia de DSF en pacientes atendidas en el Hospital II-2 Santa Rosa de 

Piura durante el año 2019. 

 

 

Fuente: Índice de Función Sexual Femenino 

 

Las alteraciones de las dimensiones del Índice de Función Sexual Femenino se presentaron 

con mayor frecuencia entre las mujeres con DSF que entre aquellas que no tenían DSF, 

encontrándose asociación entre las alteraciones de la dimensión correspondiente al deseo 



  

19 

 

sexual (p<0,001), lubricación (p=0.012) y satisfacción sexual (p=0.027) con la presencia de 

DSF. Las alteraciones de la dimensión del deseo sexual se presentaron en 11 (12.5%) 

mujeres sin DSF y 26 (70,27%) mujeres con DSF. Las alteraciones de la excitación se 

presentaron con en 21 (42,11%) mujeres con DSF y 33 (37.5%) mujeres sin DSF, de forma 

similar las alteraciones de la lubricación fueron reportadas por 16 (42.11%) mujeres con 

DSF y 18 (20.45%) mujeres sin DSF. En el caso de la dimensión referente al orgasmo, las 

alteraciones fueron identificadas en 14 (36,84%) y 33 (37.5%) mujeres sin DSF. Las 

alteraciones de la satisfacción sexual se identificaron en 20 (52,63%) mujeres con DSF y 28 

(31.82%) mujeres sin DSF, mientras que la presencia de dolor durante las relaciones sexuales 

se reportó en 14 (36.84%) mujeres con DSF y 28 (31.82%) mujeres sin DSF. Estas 

características se muestran en la Tabla 2. 
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Tabla 2. Prevalencia de alteraciones por dominios del Índice de Función Sexual 

Femenina en las mujeres atendidas en el Hospital II-2 Santa Rosa de Piura 2019. 

 

Características Sin DSF Con DSF Valor p 

Alteración del deseo sexual  
 

No 77(87.5) 11(29.73) <0,001 

Si 11(12.5) 26(70.27)  

Alteración de la excitación  
 

No 55(62.5) 17(44.74) 0.064 

Si 33(37.5) 21(55.26)  

Alteración de la lubricación  
 

No 70(79.55) 22(57.89) 0.012 

Si 18(20.45) 16(42.11)  

Alteración del orgasmo  
 

No 55(62.5) 24(63.16) 0.944 

Si 33(37.5) 14(36.84)  

Alteración de la satisfacción sexual  
 

No 60(68.18) 18(47.37) 0.027 

Si 28(31.82) 20(52.63)  

Alteración del dominio del dolor  
 

No 60(68.18) 24(63.16) 0.583 

Si 28(31.82) 14(36.84)  

Fuente: Índice de Función Sexual Femenino 

 

Entre las características sociodemográficas de las participantes del estudio, se 

encontró que la edad promedio de las mujeres con DSF fue de 36.5 años mientras que las 

que no tuvieron DSF tuvieron una edad promedio de 33.5 años, siendo esta diferencia 

estadísticamente no significativa (p=0.705). El nivel educativo predominante entre las 

mujeres con DSF y sin DSF fue el superior (técnico/universitario), reportado por 15 

(39.48%) y 30 (34.09%) mujeres con y sin DSF respectivamente, sin que esta diferencia sea 

estadísticamente significativa (p=0.72). El ser casada o conviviente fue reportado por 13 

(34.21%) mujeres con DSF y 40 (45.45%) mujeres sin DSF, sin encontrarse asociación 

significativa (p=0.471).  Se identifico que un porcentaje mayor de mujeres con DSF 

provenían de zonas rurales, representado por 12 (31.58%) y 13 (14.77%) mujeres con y sin 

DSF, encontrados asociación significativa entre ambas variables (p=0.03). Respecto a la 

ocupación de las participantes, 24 (68.16%) mujeres con DSF y 31 (35.23%) mujeres sin 

DSF reportaron ser amas de casa, encontrado asociación significativa entre la ocupación 

realizada por la mujer y la presencia de DSF. Estas características se exponen en la Tabla 3. 



  

21 

 

Tabla 3. Características sociodemográficas de las mujeres atendidas en el Hospital II-

2 Santa Rosa de Piura durante el año 2019.  

 

Características Sin DSF Con DSF Valor p 

Edad 33.5±14.5 36.9±17.7 0.705 

Estado civil    

Casado o conviviente 40(45.45) 13(34.21) 0.471 

Divorciado/viudo/separado 21(23.86) 12(31.58)  

Soltero 27(30.68) 13(34.21)  

Nivel educativo    

Sin estudios 6(6.82) 3(7.89) 0.72 

Primaria 25(28.41) 13(34.21)  

Secundaria 27(30.68) 7(18.42)  

Superior técnica 19(21.59) 10(26.32)  

Superior universitaria 11(12.5) 5(13.16)  

Procedencia    

Rural 13(14.77) 12(31.58) 0.03 

Urbano 75(85.23) 26(68.42)  

Ocupación    

Ama de casa 31(35.23) 24(63.16) 0.005 

Trabajador asalariado 6(6.82) 4(10.53)  

Trabajador independiente 51(57.95) 10(26.32)  

Número de hijos    

Ninguno 10(11.36) 9(23.68) 0.263 

1 hijo 22(25) 9(23.68)  

2 hijos 36(40.91) 11(28.95)  

3 o más hijos 20(22.73) 9(23.68)  

*Media y desviación estándar 

Fuente: Índice de Función Sexual Femenino 

 

En general las mujeres encuestadas refirieron una orientación sexual heterosexual, 

de las cuales 30 (78.95%) mujeres tenían DSF y 86 (97.73%) mujeres no tenían DSF, 

encontrado asociación significativa entre la orientación sexual y el desarrollo de DSF. En 

promedio las mujeres con DSF iniciaron sus relaciones sexuales a los 17.6 años, mientras 

que las mujeres sin DSF reportaron una edad promedio de inicio de sus relaciones sexuales 

de 16 años, sin que se encontrara asociación con DSF (p=0.989). Las mujeres con DSF 

reportaron una frecuencia de 4.8 relaciones sexuales al mes, mientras que las mujeres sin 

DSF reportaron una frecuencia de 7.6 relaciones sexuales al mes, encontrado asociación 

significativa con la presencia de DSF (p<0.001). Entre las mujeres con DSF, 25 (65.79%) 

mujeres manifestaron tener una pareja sexual al momento de la entrevista, mientras que 76 
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(86.36%) mujeres sin DSF respondieron de forma afirmativa a esta pregunta, encontrándose 

asociación con DSF (p=0.008). La disfunción sexual en la pareja fue manifestada por 10 

(26.32%) mujeres con DSF y 23 (26.14%) mujeres sin DSF, sin que se asociara esta variable 

con DSF (p=0.983). Ver tabla 4. 

 

 

Tabla 4. Características de la sexualidad de las mujeres atendidas en el Hospital II-2 

Santa Rosa de Piura durante el año 2019. 

 

Características Sin DSF Con DSF Valor p 

Orientación sexual    

Heterosexual 86(97.73) 30(78.95) 0.002 

Homosexual 1(1.14) 4(10.53)  

Bisexual 1(1.14) 4(10.53)  

Edad de inicio de relaciones 

sexuales* 
16.0±2.2 17.6±3.0 0.989 

Frecuencia de relaciones 

sexuales* 
7.6±4.1 4.8±3.0 <0.001 

Pareja sexual actual    

No 12(13.64) 13(34.21) 0.008 

Si 76(86.36) 25(65.79)  

Disfunción sexual en la pareja    

No 65(73.86) 28(73.68) 0.983 

Si 23(26.14) 10(26.32)  

*Media y desviación estándar 

Fuente: Índice de Función Sexual Femenino 

 

El ser fumador no se asociación (p=0.983) con DSF, siendo fumadoras actuales al 

momento de la entrevista 10 (26.32%) mujeres con DSF y 23 (26.14%) mujeres sin DSF. El 

IMC promedio de las mujeres con DSF fue de 26.7 kg/m2, mientras que entre las mujeres 

sin DSF fue de 26.2 kg/m2, sin que se asociara de forma significativa a DSF (p=0.117). Las 

condiciones médicas se asociaron con DSF (p=0.036) en las mujeres encuestadas, siendo la 

principal condición médica reportada por las mujeres con DSF el ser hipertensas, reportada 

por 8 (21.05%) mujeres, mientras que entre las mujeres sin DSF las principales 

comorbilidades fueron ser hipertensa, presentar dolor crónico o incontinencia urinaria, 

siendo reportada cada condición por 7 (7.95%) mujeres sin DSF. Las alteraciones del piso 

pélvico solo fueron reportadas por 1 (2.63%) mujer con DSF. La menopausia fue reportada 

por 12 (31.58%) mujeres con DSF y 16 (18.18%) mujeres sin DSF, sin que se encontrara 
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asociación entre menopausia y DSF (p=0.109). El uso de tratamientos como 

antihipertensivos y fármacos para el control del colesterol se asoció con DSF (p=0.002), 

siendo reportado el uso de antihipertensivos por 7 (18.42%) mujeres con DSF y 16 (18.18%) 

mujeres sin DSF, mientras que el uso de fármacos para el control del colesterol fue reportado 

por 15 (39.47%) mujeres con DSF y 11 (12.5%) mujeres sin DSF. Revisar la tabla 5.  

 

Tabla 5. Características clínico-terapéuticas (fumadora actual, índice de masa 

corporal, condiciones médicas, menopausia, tratamientos recibidos) de las mujeres 

atendidas en el Hospital II-2 Santa Rosa de Piura durante el año 2019.  

 

Características Sin DSF Con DSF Valor p 

Fumadora actual    

No 65(73.86) 28(73.68) 0.983 

Si 23(26.14) 10(26.32)  

IMC 26.2+/-4.8 26.7+/-6.0 0.117 

Condiciones medicas    

Ninguna 42(47.73) 5(13.16) 0.036 

Hipertensión 7(7.95) 8(21.05)  

Artritis 5(5.68) 2(5.26)  

Problemas tiroideos 3(3.41) 1(2.63)  

Asma 5(5.68) 6(15.79)  

Diabetes 5(5.68) 2(5.26)  

Enfermedad coronaria u otra 

afección cardíaca 

2(2.27) 3(7.89)  

Dolor crónico 7(7.95) 4(10.53)  

Enfermedad del intestino 

irritable o inflamatoria 

2(2.27) 2(5.26)  

Incontinencia urinaria 7(7.95) 3(7.89)  

Cáncer 2(2.27) 0(0)  

Ulceras 1(1.14) 1(2.63)  

Alteraciones del piso pélvico 0(0) 1(2.63)  

Menopausia    

Premenopausia 69(78.41) 23(60.53) 0.109 

Postmenopausia quirúrgica 3(3.41) 3(7.89)  

Postmenoapusia natural 16(18.18) 12(31.58)  

Tratamientos recibidos    

No 61(69.32) 16(42.11) 0.002 

Antihipertensivos 16(18.18) 7(18.42)  

Fármacos para el control del 

colesterol 

11(12.5) 15(39.47)  

Fuente: Índice de Función Sexual Femenino 
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La DSF se refiere a un problema sexual asociado con angustia personal. Toma 

diferentes formas, incluida la falta de deseo sexual, la alteración de la excitación, la 

incapacidad para alcanzar el orgasmo o el dolor con la actividad sexual (31). La disfunción 

sexual puede ser un problema desde el inicio de la actividad sexual o puede adquirirse más 

adelante en la vida después de un período de funcionamiento sexual normal. La DSF se ha 

reportado por aproximadamente el 40% de las mujeres en todo el mundo, y 

aproximadamente el 12% (una de cada ocho mujeres) tienen un problema sexual asociado 

con angustia personal o interpersonal (32-36). En el presente estudio se incluyó un total de 

126 mujeres atendidas por consultorio externo en el Hospital de Apoyo II – 2 Santa Rosa de 

Piura, encontrándose una prevalencia de DSF entre estas del 38%, lo cual es similar a lo 

reportado en la literatura. 

 

La DSF se presentó entre mujeres con edad promedio de 36.9 años, en su mayoría 

casadas o convivientes, con un nivel de educativo superior (técnico o universitario) y con 

76.32% participantes que reportaron tener al menos un hijo, además se encontró asociación 

entre DSF con la procedencia de las participantes, quienes provenían en su mayoría de áreas 

rurales (68.42%), y la ocupación de estas, siendo la mayoría ama de casas (63.16%). De 

forma similar en otros estudios, se ha identificado que el mayor número de mujeres con 

disfunción sexual corresponden al rango de edad comprendida entre 30-39 años (35.6%), 

con una alta frecuencia de mujeres casadas (94%) y con 81.2% que reportaron tener al menos 

un hijo, datos similares a los encontrados en este estudio (37). Resultados similares fueron 

encontrados entre pacientes de origen chino, en quienes se reportó como factores protectores 

de DSF el nivel educativo secundario o superior, el provenir de zonas urbanas y el tener 

como un mínimo un hijo vivo (38). 

  

Respecto a las características relacionadas a la sexualidad de las participantes, se 

encontró asociación entre la orientación sexual, la frecuencia de relaciones sexuales y el 

tener pareja sexual con la presencia de DSF, además se reportó que el 26.32% de las parejas 

sexuales de las participantes presentaban algún tipo de disfunción sexual. En la literatura se 

ha reportado que además de la salud física y mental general, la relación con una pareja es un 

determinante principal de la satisfacción sexual. En una muestra de probabilidad nacional de 

IV. DISCUSIÓN 
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casi 1000 mujeres de 20 a 65 años, los mejores predictores de angustia sexual fueron los 

marcadores de bienestar emocional general y la relación con una pareja (39). En el Estudio 

Internacional de Salud y Sexualidad de las Mujeres (WISHeS), un estudio de cuestionario 

de más de 2000 mujeres, el bajo deseo sexual con angustia se asoció con angustia emocional 

y psicológica, menor satisfacción sexual y de pareja, y disminuciones en el estado de salud 

general, incluidos aspectos de salud mental y física (40). En un estudio longitudinal de más 

de 400 mujeres estudiadas durante la transición menopáusica, la respuesta sexual se predijo 

por el nivel previo de función sexual, el cambio en el estado de la pareja y los sentimientos 

hacia la pareja, lo que demuestra que los factores de relación eran más importantes que los 

determinantes hormonales de la función sexual para mujeres de mediana edad (40). Además, 

los problemas sexuales de la pareja, más comúnmente la disfunción eréctil, también se ha 

reportado que influirán en la experiencia sexual de una mujer. 

 

Entre las características clínico terapéuticas estudiadas, se encontró asociación entre 

DSF con las condiciones médicas y el uso de antihipertensivos y fármacos para el control 

del colesterol. La hipertensión puede ser un factor de riesgo para la disfunción sexual 

(29,30). No está claro si esto está relacionado con la hipertensión en sí o sí es un efecto 

adverso de los medicamentos antihipertensivos. Varios estudios han informado que las 

mujeres hipertensas tienen tasas más altas de disfunción sexual, incluido el dolor sexual, que 

las mujeres normotensas (42 versus 19 por ciento en un estudio) (41). Estos estudios tampoco 

encontraron diferencias significativas en los problemas sexuales en mujeres con hipertensión 

tratada en comparación con no tratada.  

 

Además, los datos prospectivos de un estudio de más de 2700 mujeres 

posmenopáusicas no encontraron asociación entre problemas sexuales y antihipertensivos 

(32). Sin embargo, algunos datos sugieren que los betabloqueantes tienen un efecto 

perjudicial sobre la función sexual femenina. Los efectos de los betabloqueantes en la 

función sexual masculina son bien conocidos. Dos pequeños estudios informaron que el 

riesgo de disfunción sexual era mayor en las mujeres hipertensas tratadas con 

betabloqueantes en comparación con las tratadas con otros agentes (69 versus 43 por ciento 

en un estudio) (41). 
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V. CONCLUSIONES 

 

 

1. La prevalencia de DSF fue del 30.16% entre las mujeres encuestadas en el Hospital II-2 

Santa Rosa de Piura durante el año 2019. 

 

2. La DSF se presentó entre mujeres con edad promedio de 36.9±17.7 años, principalmente 

casadas o convivientes, con un nivel de estudios superior, procedentes principalmente de 

áreas urbanas y cuya principal ocupación es ser ama de casa. 

 

3. La DSF se presentó con más frecuencia en mujeres cuyas características sexuales 

correspondieron a ser principalmente heterosexuales, con un inicio promedio de 

relaciones sexuales a la edad de 17.6±3.0 años, con una frecuencia de relaciones sexuales 

de 4.8±3.0 veces por mes, con pareja sexual al momento de la encuesta y con una baja 

frecuencia de reporte de disfunción sexual en sus parejas. 

 

4. La DSF se presentó con mayor frecuencia en mujeres cuyas características clínico-

terapéuticas correspondieron a no ser fumadoras al momento de la entrevista, con un 

IMC promedio de 26.7±6.0 kg/m2, cuya principal comorbilidad fue ser hipertensa, 

siendo además mujeres en la premenopausia, y que han recibido tratamiento para 

hipertensión y fármacos para el control del colesterol. 

 

5. La DSF presento una prevalencia del 70.27% de alteraciones del deseo sexual, 55.26% 

con alteración de la excitación, 42.11% con alteraciones de la lubricación, 36.84% con 

alteraciones del orgasmo, 52.63% con alteraciones de la satisfacción sexual y con 14% 

de dolor durante las relaciones sexuales. 

 

6. La DSF se asoció de forma significativa con la procedencia de la mujer, ocupación, 

orientación sexual, frecuencia de relaciones sexuales, tener una pareja sexual, 

condiciones médicas, el recibir tratamiento antihipertensivo y uso de fármacos para el 

control del colesterol.  
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 

La disfunción sexual femenina toma diferentes formas, incluyendo falta de deseo sexual, 

alteración de la excitación, incapacidad para alcanzar el orgasmo o dolor con la actividad 

sexual. La función sexual se ve fuertemente afectada por la relación y los factores 

socioculturales, además de los problemas fisiológicos y psicológicos. Los medicamentos, 

específicamente ciertos antidepresivos (inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina), están asociados con la disfunción sexual femenina. Otros agentes, incluidos los 

betabloqueantes y los antipsicóticos, pueden contribuir a los problemas sexuales. En este 

contexto tan complejo, es necesario que este aspecto sea tomado en cuenta en la evaluación 

integral de la mujer, y generar estudios longitudinales que permitan identificar los factores 

de riesgo y predictores que permitan identificar en la consulta de atención primaria aquellas 

mujeres que necesiten ser evaluadas de forma más integral ante problemas de disfunción 

sexual y repercutir de esta manera en su calidad de vida, ya que también se ha señalado en 

la literatura que la función sexual tiene un impacto importante en la calidad de vida tanto del 

hombre como de la mujer. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 “PREVALENCIA DE DISFUNCIÓN SEXUAL FEMENINA EN EL HOSPITAL II-

2 SANTA ROSA DE PIURA, ENERO A DICIEMBRE DEL 2019” 

 

Solicito a Usted su participación voluntaria, en el estudio que llevaremos a cabo sobre 

DISFUNCIÓN SEXUAL FEMENINA.  

Antes de tomar una decisión sobre su participación conozca lo siguiente: 

I. Se aplicará un cuestionario para evaluar el índice de función sexual femenina.  

II. Toda la información que Usted nos ofrezca es considerada CONFIDENCIAL y solo 

será utilizada con fines de la investigación. 

III. En caso de no desear participar puede hacerlo y puede retirase sin que esto implique 

ningún prejuicio actual ni futuro para su persona. 

En conocimiento y en plena función de mis facultades físicas, mentales y civiles,  

YO:…….............................................................................., con DNI........................... 

Domiciliado en: ………......................................., ACCEDO A PARTICIPAR Y DAR MI 

CONSENTIMIENTO en el presente estudio según las exigencias que este supone y de las 

cuales he tenido conocimiento mediante el presente documento. 

Fecha........................ 

Firma de participante: ________________________________________ 

Firma del investigador: _______________________________________   
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ANEXO N°2 FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“PREVALENCIA DE DISFUNCIÓN SEXUAL FEMENINA 

EN EL HOSPITAL II-2 SANTA ROSA DE PIURA, ENERO A DICIEMBRE DEL 

2019” 

 

La siguiente encuesta es anónima, le agradeceremos que marque con una X lo que más 

realizo en el último semestre de estudio 

Ficha N°  

1. Características sociodemográficas 

Edad: ______ años 

Estado civil:     ⃝Soltera -     ⃝ Casado o viviendo con su cónyuge/pareja -  

    ⃝Divorciado/viudo/separado 

Nivel educativo:     ⃝Sin estudios -     ⃝Primaria -     ⃝Secundaria -     ⃝Superior técnica -  

    ⃝Superior universitario 

Procedencia:      ⃝Urbano -     ⃝Rural 

Ocupación: ____________________________________________________________ 

Número de hijos: ___________ 

2. Características de la sexualidad 

Orientación sexual:     ⃝Heterosexual -     ⃝Homosexual -     ⃝Bisexual 

Edad de inicio de relación sexual: ______ años 

Frecuencia de relaciones sexuales (al mes): ___________ 

Pareja sexual actual: →    ⃝No –     ⃝Si  

Disfunción sexual en la pareja: →    ⃝No –     ⃝Si 

Fumadora actual (ha fumado durante el último mes): →    ⃝No –     ⃝Si 

Índice de masa corporal (peso: ____ kg/talla: ____ m): ________ Kg/m2 

3. Características clínico-terapéuticas 

Hipertensión: →    ⃝No –     ⃝Si 

Artritis: →    ⃝No –     ⃝Si 

Problemas tiroideos: →    ⃝No –     ⃝Si 

Asma: →    ⃝No –     ⃝Si 

Diabetes: →    ⃝No –     ⃝Si 

Enfermedad coronaria u otra afección cardíaca: →    ⃝No –     ⃝Si 

Dolor crónico: →    ⃝No –     ⃝Si 
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Enfermedad del intestino irritable o inflamatoria: →    ⃝No –     ⃝Si 

Incontinencia urinaria: →    ⃝No –     ⃝Si 

Cáncer: →    ⃝No –     ⃝Si 

Ulceras: →    ⃝No –     ⃝Si 

Alteraciones del piso pélvico: →    ⃝No –     ⃝Si 

Otras enfermedades: ____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

Menopausia:     ⃝Premenopausia -     ⃝Postmenopausia quirúrgica -     ⃝Postmenoapusia 

natural 

Tratamientos recibidos:     ⃝Antihipertensivos -    ⃝Medicamentos para bajar el colesterol 

Otros tratamientos: ______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

Cuestionario: Índice De Función Sexual Femenino 

Instrucciones: 

Estas preguntas son sobre su sexualidad durante las últimas 4 semanas. Por favor responda 

las siguientes preguntas lo más honesta y claramente posible. Marque sólo una alternativa 

por pregunta. Sus respuestas serán mantenidas completamente confidenciales. 

Definiciones: 

Actividad sexual: se refiere a caricias, juegos sexuales, masturbación y relaciones sexuales. 

Relación sexual: se define como penetración del pene en la vagina. 

Estimulación sexual: incluye juegos sexuales con la pareja, autoestimulación 

(masturbación) o fantasías sexuales. 

Deseo o interés sexual: es la sensación que incluye deseo de tener una experiencia sexual, 

sentirse receptiva a la incitación sexual de la pareja y pensamientos o fantasías sobre tener 

sexo 
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Marque sólo una alternativa por pregunta 

 

1. En las últimas 4 semanas, ¿Cuán a menudo usted sintió deseo o interés sexual? 

− Siempre o casi siempre 

− La mayoría de las veces (más que la mitad) 

− A veces (alrededor de la mitad) 

− Pocas veces (menos que la mitad) 

− Casi nunca o nunca 

2. En las últimas 4 semanas, ¿Cómo clasifica su nivel (intensidad) de deseo o interés 

sexual? 

− Muy alto 

− Alto 

− Moderado 

− Bajo 

− Muy bajo o nada 

3. En las últimas 4 semanas, ¿Con cuanta frecuencia usted sintió excitación sexual 

durante la actividad sexual? 

− No tengo actividad sexual 

− Siempre o casi siempre 

− La mayoría de las veces (más que la mitad) 

− A veces (alrededor de la mitad) 

− Pocas veces (menos que la mitad) 

− Casi nunca o nunca 

4. En las últimas 4 semanas, ¿Cómo clasifica su nivel de excitación sexual durante la 

actividad sexual? 

− No tengo actividad sexual 

− Muy alto 

− Alto 

− Moderado 

−  

− Bajo 

− Muy bajo o nada 

5. En las últimas 4 semanas, ¿Cuánta confianza tiene usted de excitarse durante la 

actividad sexual? 

− No tengo actividad sexual 

− Muy alta confianza 

− Alta confianza 

− Moderada confianza 

− Baja confianza 

− Muy baja o nada de confianza 
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6. En las últimas 4 semanas, ¿Con qué frecuencia se sintió satisfecho con su excitación 

durante la actividad sexual? 

− No tengo actividad sexual 

− Siempre o casi siempre 

− La mayoría de las veces (más que la mitad) 

− A veces (alrededor de la mitad) 

− Pocas veces (menos que la mitad) 

− Casi nunca o nunca 

7. En las últimas 4 semanas, ¿Con cuanta frecuencia usted sintió lubricación o humedad 

vaginal durante la actividad sexual? 

− No tengo actividad sexual 

− Siempre o casi siempre 

− La mayoría de las veces (más que la mitad) 

− A veces (alrededor de la mitad) 

− Pocas veces (menos que la mitad) 

− Casi nunca o nunca 

8. En las últimas 4 semanas, ¿le es difícil lubricarse (humedecerse) durante la actividad 

sexual? 

− No tengo actividad sexual 

− Extremadamente difícil o imposible 

− Muy difícil 

− Difícil 

− Poco difícil 

− No me es difícil 

9. En las últimas 4 semanas, ¿Con qué frecuencia mantiene su lubricación (humedad) 

vaginal hasta finalizar la actividad sexual? 

− No tengo actividad sexual 

− Siempre o casi siempre la mantengo 

− La mayoría de las veces la mantengo (más que la mitad) 

− A veces la mantengo (alrededor de la mitad) 

− Pocas veces la mantengo (menos que la mitad) 

− Casi nunca o nunca mantengo la lubricación vaginal hasta el final 

10. En las últimas 4 semanas, ¿Le es difícil mantener su lubricación (humedad) vaginal 

hasta finalizar la actividad sexual? 

− No tengo actividad sexual 

− Extremadamente difícil o imposible 

− Muy difícil 

− Difícil 

− Poco difícil 

− No me es difícil 
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11. En las últimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulación sexual o relaciones, ¿Con 

qué frecuencia alcanza el orgasmo o clímax? 

− No tengo actividad sexual 

− Siempre o casi siempre 

− La mayoría de las veces (más que la mitad) 

− A veces (alrededor de la mitad) 

− Pocas veces (menos que la mitad) 

− Casi nunca o nunca 

12. En las últimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulación sexual o relaciones, ¿Le 

es difícil alcanzar el orgasmo o clímax? 

− No tengo actividad sexual 

− Extremadamente difícil o imposible 

− Muy difícil 

− Difícil 

− Poco difícil 

− No me es difícil 

13. En las últimas 4 semanas, ¿Cuan satisfecha está con su capacidad para alcanzar el 

orgasmo (clímax) durante la actividad sexual? 

− No tengo actividad sexual 

− Muy satisfecha 

− Moderadamente satisfecha 

− Ni satisfecha ni insatisfecha 

− Moderadamente insatisfecha 

− Muy insatisfecha 

14. En las últimas 4 semanas, ¿Cuan satisfecha está con la cercanía emocional existente 

durante la actividad sexual entre usted y su pareja? 

− No tengo actividad sexual 

− Muy satisfecha 

− Moderadamente satisfecha 

− Ni satisfecha ni insatisfecha 

− Moderadamente insatisfecha 

− Muy insatisfecha 

15. En las últimas 4 semanas, ¿Cuan satisfecha está con su relación sexual con su pareja? 

− Muy satisfecha 

− Moderadamente satisfecha 

− Ni satisfecha ni insatisfecha 

− Moderadamente insatisfecha 

− Muy insatisfecha 

16. En las últimas 4 semanas, ¿Cuan satisfecha está con su vida sexual en general? 

− Muy satisfecha 

− Moderadamente satisfecha 
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− Ni satisfecha ni insatisfecha 

− Moderadamente insatisfecha 

− Muy insatisfecha 

17. En las últimas 4 semanas, ¿Cuan a menudo siente discomfort o dolor durante la 

penetración vaginal? 

− No tengo actividad sexual 

− Siempre o casi siempre 

− La mayoría de las veces (más que la mitad) 

− A veces (alrededor de la mitad) 

− Pocas veces (menos que la mitad) 

− Casi nunca o nunca 

18. En las últimas 4 semanas, ¿Cuan a menudo siente discomfort o dolor después de la 

penetración vaginal? 

− No tengo actividad sexual 

− Siempre o casi siempre 

− La mayoría de las veces (más que la mitad) 

− A veces (alrededor de la mitad) 

− Pocas veces (menos que la mitad) 

− Casi nunca o nunca 

19. En las últimas 4 semanas, ¿Cómo clasifica su nivel (intensidad) de discomfort o dolor 

durante o después de la penetración vaginal? 

− No tengo actividad sexual 

− Muy alto 

− Alto 

− Moderado 

− Bajo 

− Muy bajo o nada 

 

Puntaje total en IFSF: ______________ 
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ANEXO N° 3: ACTA DE ORIGINALIDAD 
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ANEXO N° 4: PORCENTAJE DE TURNITIN 
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ANEXO N° 5: AUTORIZACIÓN DE PUBLICACIÓN DE TESIS EN REPOSITORIO 

INSTITUCIONAL UCV 
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ANEXO N° 6: AUTORIZACIÓN DE LA VERSIÓN FINAL DEL TRABAJO DE 

INVESTIGACIÓN  

 

 


