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RESUMEN

La sexualidad se reconoce como una fuerza integradora de la identidad, que contribuye
a fortalecer y/o producir vinculos integrales, ademas de ser el placer sexual, fuente de
bienestar fisico, psiquico, intelectual y espiritual, que cuando esta libre de conflictos y
angustias promueve el desarrollo personal y social. Estudios realizados en Chile, han
reportado la presencia de disfunciones sexuales femeninas en alrededor del 50% de las
mujeres de edad media.

Las necesidades de las mujeres en el campo de la sexualidad se estan dando a conocer
aunque de forma lenta y empiezan a ser un campo legitimo de investigacion y estudio. Por
esto, se realizo este estudio, para conocer la prevalencia de trastornos sexuales en las mujeres
controladas en el CESFAM “Rahue Alto” de la ciudad de Osorno.

Se realiz6 un estudio de caracter exploratorio a 105 mujeres en edad reproductiva, a las
que se les aplico el cuestionario Funcion Sexual Femenina (FSM), que valora las dimensiones
deseo, excitacion, lubricacion, orgasmo, ansiedad anticipatoria y problemas con la penetracion
vaginal durante el Gltimo mes.

El 49,4% de 89 mujeres, que respondieron todas las preguntas, reconocen una funcion
sexual normal. El porcentaje restante refiere disfuncion sexual determinada fundamentalmente
por inhibicion del deseo sexual (42,8%).

El analisis de correspondencia multiple muestra que las variables sociodemogréficas y
la funcion sexual no se comportan de modo uniforme; no existe un estereotipo con respecto a
las variables en estudio.

Palabras Claves: Funcién sexual, Sexualidad femenina, Disfuncién sexual.



SUMMARY

The sexuality is recognized as an integration force of the identity, which helps to
strengthen and / or produce integral links, beside being the sexual pleasure, source of
intellectual, spiritual of physical and psychic well-being, that when it is free of conflicts and
distresses promotes personal and social development. Studies realized in Chile, have reported
the presence of sexual feminine dysfunctions in about 50 % of the women of middle ages.

The needs of the women in the field of the sexuality are devoting knowing each other
though of slow form and they become a legitimate field of investigation and study. For this,
there was realized this study, to know the prevalence of sexual disorders in women controlled
in the Health Family Center, CESFAM "Rahue Alto" of Osorno’'s city.

A study of exploratory character to 105 women was made in reproductive age, to
which the questionnaire .Sexual Function Female (SFF), was applied to them that values the
dimensions desire, excitation, lubrication, orgasm, anxiety anticipatory and problems with the
vaginal penetration during the last month.

49.4% of 89 women, who responded all the questions, recognize a normal sexual
function. The remaining percentage fundamentally refers certain sexual dysfunction by
inhibition of sexual desire (42,8%).

The analysis of multiple correspondence sample that the sociodemograficas variables
and the sexual function do not behave of uniform way; a stereotype with respect to the
variables in study does not exist.

Key words: Sexual function, female sexuality, sexual dysfunction



1. INTRODUCCION

La sexualidad es un aspecto importante en la calidad de vida del ser humano,
comprende aspectos biologicos, psicolégicos y sociales que forman parte permanente del
individuo. La sexualidad es todo aquello que los seres humanos somos, sentimos y hacemos en
funcién del sexo al que pertenecemos.

Una vida sexual sana es trascendental en la felicidad y calidad de vida de las personas,
reporta numerosos beneficios y, a la vez, puede ser un factor predictivo de longevidad. La
disfuncion sexual femenina es un problema multidimensional, donde se mezclan la biologia de
la persona, la psicologia y las relaciones interpersonales.

La disfuncion sexual femenina constituye un grupo de trastornos frecuentes, que
afectan a una de cada tres mujeres. Sin embargo, el conocimiento sobre la fisiologia de la
respuesta sexual femenina y sus alteraciones es limitado. En Chile, la mayor parte de la
investigacion sobre sexualidad se ha enfocado a adolescentes o se ha referido a los problemas
de la educacion sexual, pero se conoce poco de la patologia sexual femenina (DSF).

La prevalencia de disfunciones sexuales en la poblacion general es un tema de dificil
abordaje, que particularmente en Latinoamérica ha sido poco estudiado, debido a la disparidad
de criterios metodoldgicos y lenguaje utilizado. Se ha progresado mucho en el manejo de la
disfuncion sexual masculina y sélo actualmente, se esta dirigiendo atencién y muy débilmente
a la disfuncion sexual femenina (DSF). En la actualidad, la aproximacion a la DSF constituye
un desafio para la investigacion basica, la evaluacion diagnoéstica y las distintas opciones de
tratamiento

Helen Kaplan desde 1976 considera la respuesta sexual humana como un ciclo
trifdsico, y en una forma muy simple define la respuesta sexual en tres fases: deseo,
excitacion, orgasmica. De esta forma las disfunciones sexuales se clasifican segun la fase de
la respuesta sexual afectada, de modo que, existen disfunciones del deseo sexual, de la
excitacion y/o del orgasmo, presentandose ademas cuadros especificos como dispareunia,
vaginismo y fobias sexuales.
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Estudios recientes realizados en otras regiones y culturas (Estados Unidos, Europa y
Asia) dan cuenta de una alta prevalencia de disfunciones sexuales en una poblacion general de
ambos sexos, con una frecuencia de aparicion de 10 a 52% en varones y de 25 a 63% en
mujeres. En Chile, la presencia de disfunciones sexuales se detecta en alrededor del 50% de
las mujeres de edad media comprometiendo principalmente el deseo y la excitacion (Aliaga et
al 2000)

La matrona y el matrén como profesionales con responsabilidad en la atencion en salud
de hombres y mujeres, en todas las etapas del ciclo vital, dispone de numerosas oportunidades
y espacios para la deteccion precoz de trastornos sexuales en la mujer y el hombre, derivando
cuando los casos lo ameritan a profesionales especializados.

Se realizé el estudio de la funcion sexual en mujeres en edad reproductiva como una
forma de aproximarnos a la realidad local. El objetivo fue conocer las disfunciones sexuales y
su relacion con determinadas variables sociodemogréficas en las mujeres usuarias del
Consultorio “Rahue Alto” de la comuna de Osorno. Los hallazgos presentados serviran para
el disefio de estrategias de atencion integral en este nivel primario de atencion de salud.



2. MARCO TEORICO

2.1 SEXUALIDAD HUMANA

El ser humano es una unidad integral, compuesta por varias dimensiones; una de estas
dimensiones es la sexualidad, construccion social que se origina en el propio individuo. La
sexualidad es un proceso que interpreta y adscribe un significado cultural a los pensamientos,
a las conductas y condiciones sexuales, y en donde la experiencia de cada persona esta
mediada por factores bioldgicos, psicoldgicos, socioecondémicos, culturales, éticos y religiosos
0 espirituales, etc (Zeidenstein et al 1999).

Sexualidad es el conjunto de condiciones estructurales (anatomicas), fisioldgicas,
comportamentales y socioculturales que permiten el ejercicio de la funcion sexual humana.
Abarca nuestros sentimientos, nuestra conducta en general y sexual en particular, la manera de
expresarnos y relacionarnos con los deméas. En definitiva la forma de vivir como hombres y
mujeres (Gonzalez et al 2001).

La vida sexual requiere de una maduracion psicoldgica y de una estructuracion normal
por ser la mas profunda de las relaciones afectivas humanas, sobre ella ejercen influencia
inhibitoria maltiples factores, lo que explica la alta frecuencia de trastornos sexuales en la
poblacion (Guibert et al 1998).

El estudio de la sexualidad humana debe considerar los aspectos bioldgicos,
psicosociales, culturales y ambientales, pues es una manifestacion biopsicosocial que se
estructura y desarrolla en el transcurso de toda la vida en el proceso de socializaciéon del
individuo (Guibert et al 1998).

La sexualidad es una de las dimensiones del ser humano que histéricamente ha creado
conflicto para su estudio, ya que existen diversas opiniones y enfoques respecto a su
significado, a su importancia y a las relaciones con los otros aspectos de la naturaleza humana.
De esto es que cada cultura aborda en forma distinta esta expresion natural (Pino et al 1992).



2.2 LA SEXUALIDAD Y EL GENERO

El rol de género es un posible factor asociado a la presencia de las disfunciones
sexuales. El género alude a una construccion sociocultural que resalta aspectos psicosociales,
es el conjunto de cualidades bioldgicas, fisicas, sociales, econdémicas, psicoldgicas, erdticas,
politicas y culturales asignadas a los individuos segun el sexo (Sanchez et al 2002).

Los rasgos femeninos estan descritos como las caracteristicas denominadas de relacion,
necesidad de involucrarse con los demds, no tanto con las ideas, orientados hacia los
sentimientos y la abstraccion, pasivas, dociles, expresivas, protectoras, orientadas a la crianza.
Cuando hay un apego excesivo a su rol, puede haber poca conciencia respecto de ella misma,
con poca capacidad de expresar lo que quiere para que la entiendan, y tienen generalmente
como unicas metas el matrimonio y la maternidad, pues lo consideran su destino, sin
posibilidades de elegir, ya que estd limitada en su independencia, su poder de decisién y su
autosuficiencia (Sanchez et al 2002).

A través de su historia, el ser humano primitivamente vivia en un plano meramente
bioldgico, agobiado por la lucha diaria por la supervivencia, y la mujer, protectora innata,
buscaba la seguridad de su prole. La sexualidad era en ese entonces la necesidad imperante de
saciar un impulso biolégico que los llevaba a la copula, con los objetivos principales: la
reproduccion y el mitigar conflictos de la especie, dada la conocida agresividad del macho
(Morris 2000).

Esto ha determinado que socialmente, la sexualidad femenina se percibe desde una
perspectiva del cuerpo y su utilidad, basandose en las modificaciones de éste y considerandolo
COmMO un cuerpo para otros, para la procreacion o para el goce del hombre; reafirmando esta
concepcion de sexualidad para otros, donde la cultura exacerba el aspecto sexual en la vida de
una mujer en perjuicio de otras cualidades por desarrollar, impide igualmente que esta
sexualidad sea verdaderamente suya (Rivera 1993).

Por mucho tiempo se pensg, y en efecto las mujeres asi lo han reconocido, que el sexo
para ellas seria prescindible, pero no asi para el hombre. Incluso se ha sefialado que la mujer
puede vivir periodos prolongados o a veces la vida sin sexo, pero no puede vivir sin participar
activamente en una relacion interpersonal, sea de la naturaleza que sea (Gramegna et al 1998).

Durante siglos la mujer fue menospreciada, postergada para cumplir el rol de hija
obediente, que acataba la decision de su padre acerca de con quién vivir su sexualidad y
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maternidad, esposa sumisa y madre abnegada, reprimiendo la expresion de su sexualidad por
verguenza y temor, ya que actuaba en funcion de lo que el hombre requeria (Worth 1999).

La desigualdad de género y la discriminacion perjudican directa e indirectamente la
salud de las mujeres a lo largo del ciclo vital; y el descuido de sus necesidades impide que
muchas mujeres participen plenamente en la sociedad. Con frecuencia, las desiguales
relaciones de poder entre hombres y mujeres limitan el control de las mujeres sobre la
actividad sexual y su posibilidad de protegerse a si mismas contra embarazos no deseados y
enfermedades de transmision sexual (Batres 2001).

Los hechos que acusan la desigualdad de género — las restricciones en materia de
opciones, oportunidades y participacion de la mujer - tienen consecuencias directas y a
menudo nefastas para la salud y la educacién de la mujer y su participacion social y
econdémica. No obstante, hasta hace pocos afios se consideraba que esas restricciones eran o
bien carentes de importancia o bien inexistentes; se las aceptaba o se hacia caso omiso de
ellas. La realidad de la vida de las mujeres ha sido invisible para los hombres. Esta
invisibilidad persiste en todos los niveles, desde la familia hasta la nacion. Adn cuando
comparten el mismo espacio, la realidad es que las mujeres y los hombres viven en mundos
diferentes (Batres 2001).

Las mujeres y los hombres experimentan la sexualidad de forma diferente. En primer
lugar; aunque la testosterona estimula la libido en ambos sexos, determina mas fuerte el
interés sexual en hombres. En segundo lugar, el orgasmo masculino (eyaculacion) es esencial
para la reproduccién, mientras que el orgasmo femenino no es terminantemente reproductivo.
Se especula que la mayor tendencia de las mujeres a la inhibicion sexual podria ser una
respuesta a las influencias culturales. La mayoria de las sociedades han restringido la
expresion sexual de las mujeres mas firmemente que en los hombres. La inhibicién sexual
puede también ser un mecanismo protector desarrollado para desalentar a las mujeres a tener
mas nifos (Richardson 2003).

La sexualidad humana y las relaciones entre los sexos estan estrechamente vinculadas e
influyen conjuntamente en la capacidad del hombre y la mujer de lograr y mantener la salud
sexual y regular su fecundidad. La relacion de igualdad entre hombres y mujeres en la esfera
de las relaciones sexuales y la procreacion, incluido el pleno respeto de la integridad fisica del
cuerpo humano exige el respeto mutuo y la voluntad de asumir la responsabilidad personal de
las consecuencias de la conducta sexual. La conducta sexual responsable, la sensibilidad y la
equidad en las relaciones entre los sexos, particularmente cuando se inculca durante los afios
formativos, favorecen y promueven las relaciones de respeto y armonia entre el hombre y la
mujer (El Cairo 1994).



6

La actitud de la sociedad frente al comportamiento sexual ha variado en las ultimas
décadas desde los enfoques mas represivos hasta la apertura hacia una mayor libertad y
aceptacion de los sentimientos sexuales, especialmente de aquellas que han sido
historicamente reprimidos: las mujeres. Un aspecto importante de este cambio es el
reconocimiento, aceptacién y preocupacion por la respuesta sexual de la mujer y su
satisfaccion. Se considera que las mujeres tienen una capacidad de excitacion sexual no menor
que los hombres e igual necesidad de expresar fisica y psicolégicamente sus impulsos
sexuales, pero en ellas el deseo sexual se ve mas influenciado por factores psicosociales
(Gramegna et al 1998).

La conducta sexual y las actitudes hacia ésta, estan determinadas culturalmente y la
tradicion ha fomentado y conformado patrones mas rigidos para las mujeres que para los
hombres. Esto las predispone a presentar dificultades en su vida sexual y a demorar la
busqueda de apoyo especializado e informacion cientifica para aprender a disfrutar su
sexualidad (Guibert et al 1998).

A partir de la mitad del siglo XX, coincidiendo con la aparicion de la pildora
anticonceptiva, se marca el inicio de una nueva era de la sexualidad femenina, donde se sento
la base para situar a la mujer en un plano de igualdad con el hombre (Zeidenstein et al 1999).

En consecuencia, la sexualidad en general y la femenina en particular estd mediatizada
por la cultura, la época, los valores presentes en las distintas sociedades. Es asi como existen
sociedades permisivas que le han dado a la mujer la oportunidad de cultivar una sexualidad
placentera, igualitaria a la del varén, en contrapartida con aquellas culturas represivas donde se
ha convertido a la mujer en un ser asexuado, reprimido, donde no se les alienta ni apoya para
que tomen decisiones relativas a su sexualidad, eleccion de su pareja, planificacion familiar y,
menos aun, que se empoderen de su deseo sexual (Worth 1999).

Particularmente en Chile, si sumamos a lo anterior la diferencia genérica condicionada
durante siglos por culturas predominantemente machistas como la nuestra, tendremos un
grupo importante de personas, mujeres y jovenes, con acceso restringido a informacion acerca
de como vivir plenamente su sexualidad ( Rodd 1987).

2.3 FUNCION SEXUAL FEMENINA

Fue a partir de los estudios de Masters y Johnson en la década de 1960 que se
intensificaron las investigaciones sobre la sexualidad. Estos cientificos introdujeron la idea de
que existe un ciclo de respuesta sexual humana, compuesto por cinco fases: deseo, excitacion,
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meseta, orgasmo Yy resolucion. Este modelo de comportamiento facilita la comprension de los
cambios fisioldgicos y anatomicos que se producen en uno y otro sexos durante la actividad
sexual, modelo invaluable para comprender la fisiologia de las disfunciones y determinar
estrategias terapéuticas (Sanchez et al 2002).

La respuesta sexual humana depende de una serie de reflejos autbnomos que funcionan
con éxito en las personas que se abandonan a las experiencias eréticas y que no intentan
vigilar conscientemente sus acciones, y que se encuentran en un estado de animo tranquilo y
de armonia emocional. Es bien sabido que factores negativos como el temor y la tension tienen
un afecto adverso para la capacidad del individuo en cuanto a sus apetitos sexuales, y ello
altera su funcionamiento sexual (Mccary et al 1996).

La disfuncién sexual femenina esta definida como alteraciones del deseo sexual y la
excitacion, dolor en la excitacion o el orgasmo, lo que da como resultado un malestar personal
significativo que puede tener impacto en la calidad de vida. Aunque cada condicion especifica
puede estar definida separadamente en términos médicos clinicamente hay un solapamiento
significativo en las pacientes afectadas (Munarriz et al 2001).

Se define disfuncion sexual como "una serie de sindromes en la que los procesos
eroticos de la respuesta sexual resultan no deseables para el individuo o para el grupo social, y
que se presentan en forma persistente y recurrente." Se propone la presencia de cuatro
caracteristicas presentes en todas las disfunciones sexuales: i) son procesos de naturaleza
erdtica, donde la calidad placentera de estas vivencias, asi como las construcciones mentales
alrededor de ella estan disminuidas; ii) son procesos que se consideran indeseables; iii) son
procesos que se presentan en forma recurrente y persistente en la vida erdtica de las personas,
y iv) se presentan en forma de sindromes (grupo de sintomas que permiten la identificacion de
grupos de personas con sintomas similares), no asi de las causas que las provocan, ademas de
que las disfunciones pueden aparecer en una o mas fases de la respuesta sexual humana
(Munarriz et al 2001).

El deterioro de la salud sexual es multifactorial y son numerosos los problemas medico
sociales que se derivan de el .Uno de ellos es la disfuncion sexual definitiva como trastorno
psicosoméatico que impide al individuo realizar el coito o disfrutar de el, presentdndose
alteracion de una o varias fases de la respuesta sexual humana, de manera recurrente o
mantenida en el tiempo (Aliaga et al 2000).

El informe de la Conferencia Internacional sobre Disfunciones sexuales femeninas
2001, clasifico las Disfunciones sexuales femeninas en:
| Alteraciones del deseo sexual.
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la) Deseo sexual hipoactivo: es la deficiencia o la ausencia persistente o recurrente de
pensamientos o fantasias sexuales y/o del deseo de realizar la actividad sexual, o
receptividad para ella.

Ib) Aversidn sexual: es la aversion fobica persistente o recurrente al contacto sexual, que
incluye su evitacion.

Il Alteracion de la excitacion sexual. Es la incapacidad persistente o recurrente para llevar a
cabo o mantener una excitacion sexual suficiente. Puede expresarse como falta de
excitacion subjetiva o falta de lubricacion vagina, o bien con otras respuestas somaticas.

I11 Alteraciones del orgasmo. Es la dificultad persistente o permanente para obtener un
orgasmo, asi como su retraso o ausencia tras una suficiente estimulacion sexual y
excitacion.

IV Alteraciones relacionadas con el dolor durante el acto sexual:

IVVa) La dispareunia es el dolor genital persistente o recurrente asociado con el acto sexual.

IVVb) EI vaginismo es el espasmo involuntario, persistente o recurrente, de la musculatura del
tercio externo de la vagina que interfiere con la penetracion vaginal,

IVVc) El dolor no relacionado con el coito es el dolor genital persistente o recurrente inducido
por la estimulacion sexual no costal (Munérriz et al 2004).

Masters y Johnson, y los conductistas, en 1987, sefialan que con frecuencia las raices de
la psicopatologia sexual se originan en un terreno mucho mas inmediato relacionado con la
vida presente del sujeto, asi la ansiedad por el propio desempefio, las inseguridades
superficiales, las tensiones debidas a la escasa comunicacion con el otro miembro de la pareja,
la angustia nacida de una concepcion errdnea acerca de las relaciones sexuales, pueden causar
y causan una gran parte de las dificultades sexuales que vemos en la practica clinica (Sanchez
et al 2002).

2.4 DISFUNCION SEXUAL FEMENINA

La disfuncién sexual femenina (DSF) abarca un sistema de desérdenes frecuentes que
afectan una de cada tres mujeres. Sin embargo, el conocimiento de la fisiologia de la respuesta
sexual femenina y sus alteraciones sigue siendo limitado. Los datos epidemioldgicos sobre el
predominio y la incidencia de la disfuncién sexual femenina son escasos. Sin embargo, segun
datos disponibles en la literatura, afecta a cerca de 25-63% de las mujeres (Halaris 2003).

De las disfunciones sexuales propiamente tales, en las mujeres, las alteraciones del
deseo son las mas frecuentes, con un 38% seguida por dispareunia y/o vaginismo en un 16,5%
y por disfuncién del orgasmo con un 10,4% (Aliaga et al 2000).
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El deseo sexual corresponde a una tendencia o motivacion, a exponerse y/o a buscar
activamente circunstancias que aumentan la probabilidad de llevar a cabo conductas
autoéroticas o intercambios sexuales y sentirse receptivos a estos. Se define deseo sexual
hipoactivo como inhibicion persistente y profunda del deseo sexual. Las personas hipoactivas
no son atraidas por la posibilidad de tener contacto sexual alguno, su impulso sexual es bajo,
muchas de ellas no tienen fantasias de contenido erético o sexual (Charna et al 2003).

La importancia de aspectos interpersonales, en los desérdenes sexuales del deseo, se ha
reconocido desde los trabajos mas tempranos sobre el tema. La teoria clinica y la evidencia
preliminar de la investigacion han sugerido que el deseo sexual estd atado integralmente con
una variedad de factores interpersonales y de la relacion. La mayoria de las teorias describen
el deseo sexual como emergiendo de una interaccion entre las caracteristicas individuales y de
la pareja. La disminucion del deseo sexual estd asociado a niveles bajos de satisfaccion
marital, disminuyendo la motivacion para la intimidad sexual e incluso llevando a la
frustracion y al descontento. El deseo sexual se puede considerar como una forma de
expresion de la satisfaccion marital. Cuando una persona es mas feliz con su relacion y pareja,
es mas probable que desee intimidad y actividad sexual (Brezsnyak et al 2004).

Abrantes et al 2001, en su estudio de las necesidades de salud de las mujeres en las
fabelas en Brasil, concluyeron que el 54% de las mujeres encuestadas utilizaban el sexo como
una estrategia para resguardar el vinculo de pareja; este hallazgo se repite en el estudio de
Rodd (1987), donde las mujeres otorgan su sexualidad para satisfacer la demanda corporal de
sus parejas. En la asociacion con la variable edad del menor de los hijos, se esperaba encontrar
que las mujeres que tienen hijos pequefios presentaran en mayor proporcion deseo sexual
inhibido, ya que es en esta edad cuando los hijos demandan mayor atencién y por tanto mayor
desgaste y cansancio de la madre. Sin embargo, esta disfuncion se presenta con mayor
frecuencia en mujeres que tienen hijos mayores de 13 afios, lo que podria relacionarse con
pérdida de intimidad, miedo a ser interrumpidos durante las relaciones y/ o verglienza a
reconocer su sexualidad frente a sus hijos adolescentes.

Las disfunciones sexuales son mas frecuentes en las mujeres maduras motivadas por la
influencia que sobre la sexualidad tienen las vivencias negativas relacionadas con el periodo
menopausico, con la sobrecarga de roles en la familia y con la desinformacion sexual que
muchas de ellas poseen. Las disfunciones sexuales de mayor frecuencia fueron el deseo sexual
inhibido y la anorgasmia, las variables ingestion de farmacos, ausencia de salud fisica, poco
deseo sexual, comunicacion deficiente de pareja y no recibir educacion sexual son factores de
riesgo que estan fuertemente asociados con la aparicion de disfunciones sexuales en estas
mujeres y los factores ambientales no se asocian con la aparicién de estas disfunciones
(Guibert et al 1998).



10

Baldwin, 2001 en un estudio realizado en Estados Unidos agrupé los sintomas de las
disfunciones sexuales femeninas en tres categorias: deseo sexual hipoactivo con una
prevalencia de 22%, trastornos de la excitacion con prevalencia de un 14% y dolor sexual con
prevalencia de un 7%.

Las disfunciones sexuales afectan al 40% de las mujeres entre 18 a 59 afios de edad en
Estados Unidos. La disfuncion sexual puede estar acompafiada por fluctuaciones en la
secrecion de hormonas gonadales, haciendo a la mujer mas vulnerable a los sintomas sexuales,
especialmente durante determinados eventos de la vida reproductiva, tales como el uso de
pildoras anticonceptivas, las fases del ciclo menstrual, postparto, lactancia y perimenopausia
las que estan altamente relacionados con cambios en los esteroides sexuales (Warnock et al
2003).

Laumann et al 1999 investigaron las disfunciones sexuales en una muestra de la
poblacion general de EE.UU. Este estudio reveld que el grupo de mujeres y hombres solteros
reporta una y media veces mas problemas sexuales que aquellos casados, el 42% de las
mujeres que no termind los estudios divulgd carecer de deseo sexual, y s6lo el 24% de las
mujeres que termind sus estudios reportd deseo sexual hipoactivo. Aquellas mujeres de
ingresos econdmicos mas bajos manifestaron experimentar con mayor frecuencia deseo sexual
bajo. En aquellas familias donde existian nifios que alteraban de alguna forma el grado de
intimidad de la pareja, reportaron indices mas altos de disfunciones sexuales.

Fortin 1994 estudio en Canada, el rol de la intimidad y la autopercepcion sexual en
mujeres y hombres que viven como parejas, concluyendo que la satisfaccion sexual esta
relacionada principalmente a la percepcion de la satisfaccion marital por parte de la mujer y de
su pareja, y la intimidad en las relaciones.

McCabe 1997 realizé un estudio para evaluar la asociacion entre intimidad, calidad de
vida y disfuncion sexual, en Australia; encontraron que los individuos disfuncionales
presentaron menor grado de intimidad y menor calidad de vida que los individuos funcionales.

McCabe 1997, en relacién al uso de determinados anticonceptivos, observa que no hay
una diferencia significativa entre el dispositivo intrauterino y los anticonceptivos orales. En
aquellas mujeres que utilizaban preservativo en sus relaciones se report6 deseo sexual inhibido
en un 44,4%.

Goldstein 2000, en Argentina, entrevisto a 384 mujeres entre 18 y 75 afios de edad
registrando los siguientes resultados: el 63% presento trastornos en la fase del deseo; el 30%
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presentd trastornos en la fase de excitacion; 31% presentd alteracion en la lubricacion; el 29%
tenian desordenes en la fase del orgasmo; y el 13% menciono dispareunia. EI 24% de las
encuestadas estan insatisfechas con su vida sexual.

Diaz et al 1999 desarrollaron una investigacién en Brasil. De un total de 378 mujeres, el
15% reportd nunca tener deseo sexual y un 85% report6 tener deseo sexual frecuentemente o a
veces. La calidad de la relacion sexual en estas mujeres fue considerada en un 9,8% como
mala, el 50% de las mujeres que tenian problemas sexuales los atribuian al uso de métodos
anticonceptivos.

Abrantes et al 2001 realizaron una investigacion cualitativa en el distrito Sanitario Norte
del Municipio de Natal, Brasil; los discursos tradujeron una vida sexual marcada por una falta
de deseo, el 54% de las mujeres manifiestan “no tener deseos de tener relaciones sexuales”.

Una educacién inadecuada o inexistente contribuye a desarrollar mitos en relacion a la
sexualidad, vuelve mas vulnerable a la persona a padecer una disfuncién sexual y favorece
ademas la persistencia de ella, tanto en el sexo femenino como masculino. Con respecto a la
variable religion, la diferencia en los porcentajes es destacable, sin embargo la asociacion
entre ambas variables ha estado ligada historicamente a la formacion de mitos y creencias no
siempre verdaderas, en especial cuando se refiere a los comportamientos relacionados con la
sexualidad, tales como masturbacion, iniciativa, fantasias sexuales, etc. Del mismo modo, las
construcciones culturales que existen sobre la sexualidad y su expresion han sido influenciadas
por las diversas religiones, lo que ha contribuido a la sumision y represion de los cuerpos,
especialmente de las mujeres, no permitiendo vivir el placer en forma espontanea y natural
como una dimension bésica del ser humano (Martin-Cano 2002).

Actualmente muchos terapeutas se orientan hacia el analisis de la influencia inmediata
de los factores interpersonales en las disfunciones; hoy la desnudez no esta en el cuerpo, sino
en la mente, nos desnudamos con bastante tranquilidad frente a la persona con quien deseamos
tener relaciones sexuales, pero es a la persona amada a quien le abrimos nuestra mente. Hay
consenso internacional entre los investigadores en la desinformacién sobre sexualidad de la
mayoria de la poblacion y en la importante influencia de la educacion en una respuesta
satisfactoria. Para reducir la prevalencia de estos trastornos son necesarios la educacion sexual
y el desarrollo de una autoconciencia de género (Guibert et al 1998).
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3.  HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

3.1 Hipotesis

Ho: La funcién sexual de la mujer en edad reproductiva se ejerce en una relacién de
equilibrio entre las fases de la respuesta sexual, iniciativa, y el grado de comunicacién sexual
Hi:  La funcion sexual de la mujer en edad reproductiva se expresa en una relacion no
armonica entre las fases de la respuesta sexual, iniciativa, y el grado de comunicacion sexual.

3.2 Objetivos

Objetivo General

1. Evaluar la funcion sexual de las mujeres en edad fertil usuarias del centro de salud familiar
(CESFAM) Rahue Alto Osorno.

Objetivos Especificos

1. Establecer el perfil sociodemografico de la poblacion en estudio

2. Describir las fases de la respuesta sexual a través de los dominios: deseo, excitacion,
lubricacidn, orgasmo, satisfaccion de la actividad sexual, problemas con la penetracion vaginal

y ansiedad anticipatoria.

3. Establecer aspectos relacionales de la actividad sexual como son la iniciativa y
el grado de comunicacion sexual

4. Estudiar la asociacion entre los factores sociodemogréaficos de las mujeres, con la funcion
sexual: fases de la respuesta sexual, iniciativa y comunicacién sexual.

5. Construir un indicador de funcién sexual para determinar la prevalencia de disfunciones
sexuales en mujeres en edad reproductiva a traves de la aplicacion de un instrumento.

6. Establecer prevalencias de equilibrio y desequilibrio de la funcion sexual con las
dimensiones de estudio.



7. Tipificar la funcion sexual individual ideal.

8. Analizar descriptivamente los resultados de la muestra.

13
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4. MATERIAL Y METODO

41 TIPO DE ESTUDIO.

Se realiz6 un estudio exploratorio transversal descriptivo que evalud la funcion sexual
femenina en mujeres en edad reproductiva. La medicion de variables en forma exploratoria
implica que se examinan deliberadamente variables independientes para analizar las
consecuencias que tienen sobre variables dependientes analizando su incidencia e interrelacion
en un momento dado.

4.2 DISENO DE LA MUESTRA CRITERIOS DE INCLUSION.

Muestra equiproporcional entre usuarias inscritas en el Centro de Salud Familiar
(CESFAM) “Rahue Alto” de procedencia urbana y por tramo etario. Se cubre al menos 100
entrevistas, que facilitan las posibilidades de analisis primario de los datos y son factibles de
cubrir en un mes.

Tramo de edad Urbano
15-25 anos 35
25-35 afios 35
35-49 anos 35

Total 105

Los criterios de inclusion definidos son: mujeres, en edad fértil, con pareja, con
actividad sexual y sin la presencia de procesos que afectan la funcidn sexual como: diabetes,
depresion y/o ansiedad grave. Mujeres tratadas con bloqueadores beta, diuréticos tiazidicos,
antidepresivos, tioridazina, hormonas masculinas o femeninas, enfermedad concomitante
grave (insuficiencia cardiaca congestiva, neoplasias, inmunodepresion, hepaticas, renales),
accidente cerebrovascular o infarto agudo de miocardio reciente (4 ultimos meses),
alcoholismo/drogadiccion, embarazo y otros factores de indole mental o social que interfieren
en la funcion sexual se descartan para el estudio.
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43 POBLACION EN ESTUDIO Y LOCALIZACION.

Se considera a 105 mujeres en etapa reproductiva, de 15 a 49 afios, en control habitual en
el programa de salud de la mujer, sin las patologias preestablecidas como criterios de
inclusion, durante el mes de julio del afio 2005, del Centro de Salud Familiar (CESFAM)
“Rahue Alto” ubicado en el area sur poniente de la Comuna de Osorno, X° Region de Los
Lagos.

44  DEFINICION DE CONCEPTOS Y VARIABLES.

Sexualidad: dimension fundamental del hecho de ser un ser humano: Basada en el sexo,
incluye al género, las identidades de sexo y género, la orientacion sexual, el erotismo, la
vinculacion afectiva, el amor, y la reproduccion. Se experimenta o se expresa en forma de
pensamientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes, valores, actividades, practicas, roles y
relaciones. La sexualidad es el resultado de la interaccion de factores bioldgicos, psicolégicos,
socioecondmicos, culturales, éticos y religiosos o espirituales.

Funcidn sexual: integracion armoénica del sexo (netamente bioldgico) con la sexualidad (que
se manifiesta mediante la actitud psicoldgica frente al sexo e implica, al mismo tiempo, la
expresion de sentimientos).

Disfuncién sexual femenina (DS): alteraciones del deseo sexual y la excitacién, o dolor en la
excitacion o el orgasmo, lo que da como resultado un malestar personal significativo que
puede tener impacto en la calidad de vida.

Aspectos relacionales: el instrumento los define como la iniciativa sexual y el grado de
comunicacion sexual.

DEAS: Dominios evaluadores de la funcion sexual, segun el instrumento se consideran: deseo,
excitacion, lubricacién, orgasmo, problemas con la penetracion vaginal y ansiedad
anticipatoria

indice de funcion sexual (IFS): criterio diagnostico que permite evaluar la sexualidad en
mujeres en etapa reproductiva, y pesquisar alteraciones en su funcion sexual.

45 VARIABLES BIOSOCIODEMOGRAFICAS:

Para la descripcion biosociodemografica de la muestra se utiliza como variables
independientes: Edad, y Afo de Nacimiento, Estado Civil, Escolaridad, Tiempo de Relacion
con la pareja actual, Sector de residencia, Condicion de tenencia de la vivienda y condicién de
salud compatible con el criterio de inclusion.


http://www.monografias.com/trabajos11/funpro/funpro.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/sexo-sensualidad/sexo-sensualidad.shtml
http://www.monografias.com/trabajos5/psicoso/psicoso.shtml#acti
http://www.monografias.com/trabajos6/meti/meti.shtml
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4.6 INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS PARA OBTENER MEDICIONES.

4.6.1 Funcién Sexual Femenina

Medida a través de un instrumento disefiado por un comité de expertos, formado por médicos
de la familia y psicologos clinicos con formacion y experiencia en sexologia. Este cuestionario
fue validado por Sanchez, F. et al 2004. (Anexo 2)

El instrumento evalla las distintas fases de la respuesta sexual de la mujer, en sus aspectos
esenciales como iniciativa y grado de comunicacion sexual con la pareja y la disfuncién
sexual. Permitiendo describirla objetivamente, evitando distorsiones diagndsticas para la
deteccion de trastornos sexuales en la mujer, a través de 2 dominios.. DOMINIOS
EVALUADORES DE LA FUNCION SEXUAL (DEAS) y DOMINIOS DESCRIPTIVOS
(Anexo 1).

El cuestionario consta de 14 preguntas cerradas y una alternativa, que se responden mediante
una escala Likert de 5 valores y se integran en los dominios. DEAS: incluye 11 preguntas que
se punttan de 1 a 5. El resto corresponde a los dominios descriptivos que ayudan a reconocer
caracteristicas importantes de este estado vital como la frecuencia de la actividad sexual, y
otras esenciales para el diagnostico de DS en la encuestada. La medicién de la funcion sexual,
se realiza de acuerdo a las puntuaciones establecidas, para cada dominio y su expresion es
porcentual considerando para 5 puntos 100% del item (pregunta) lo cual indica la proporcién
del méaximo esperado por dominio.

indices de dominio DEAS

i DOMINIO INDICADOR
D =Y 1,
1 Deseo, ID !
IEXC = 23: |
2 Excitacion, IEXC -
ILUB = 21 I,
3 Lubricacion, ILUB
IORG :Zl:Ii
4 Orgasmo, IORG -
Problemas Penetracion Vaginal, PP =21
5 IPP B
IAA = zl: I,
i=1

6 Ansiedad Anticipatoria, IAA
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Del registro de las respuestas a cada una de las proposiciones incluidas en su descripcion
instrumental, se propone diagnosticar la presencia de disfuncion sexual si el valor porcentual,
al menos en uno de los 6 primeros DEAS, es <50.

Propuesta Criterio de Disfuncion Sexual: Puntos de corte por Dominio

Puntos de cortes para Indicador Valor ID
DEAS

Trastorno Valor alcanzado 2

Severo en el dominio
entre 0-25.

Trastorno Valor alcanzado 1

moderado en el dominio
>25-50

Sin trastorno  Valor alcanzado 0

en el dominio
>50.

Indice de Funcion Sexual: para contar con un criterio que permita diagnosticar una posible
disfuncion sexual en la mujer, se selecciona los 6 primeros DEAS segln expresion 1: donde
ID es la calificacion del indice del dominio i-esimo: ide1la6.

Expresion 1: Indicador de funcion sexual

IFS :ilDi
i=1

Propuesta de Calificacion para Funcidn Sexual: Puntos de corte IFS

Funcion Sexual Femenina Condicion Puntos de corte
Mayor o igual a 7
Disfuncion Sexual grave Trastorno severo puntos
Funcion Sexual alterada Trastorno moderado de 1 a6 puntos

Funcién sexual Normal Sin trastorno 0
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4.6.2 Variables Biosociodemograficas

Los antecedentes biosociodemogréficos fueron valorados con preguntas adicionales al
instrumento evaluador de la funcién sexual femenina con el fin de contextualizar el perfil
sociocultural de las mujeres encuestadas. Edad (afios cumplidos); Escolaridad (basica, media,
superior); Estado civil (soltera, casada, separada, conviviente, otro); Tiempo de relacion con la
pareja actual (< 1 afio, 1-3 afios, 4 y mas afios); Condicion de tenencia de la vivienda (vive de
allegada (si, no); Sector de residencia (1, 2, 3); Afio de nacimiento.

4.7 PRUEBAPILOTO.

Para la ejecucion de la investigacion se cuenta con autorizacion del equipo de salud del
Centro de Salud Familiar (CESFAM) “Rahue Alto”, Comuna de Osorno, en conocimiento del
proyecto. El instrumento fue validado en una prueba piloto con aplicacion a 10 mujeres en
dependencias del consultorio, previo consentimiento informado de la poblacion. Con esta
informacidn se corrigen las preguntas confusas para facilitar la comprensién y confianza de la
entrevistada. Se agrega dos variables de interés: vive de allegada y sector de residencia de las
mujeres entrevistadas. Con la informacion recolectada se construye la base de datos bruta y
depurada para su procesamiento y analisis estadistico que responden a la validez y
confiabilidad del instrumento. Las mujeres que participan en la prueba piloto no se incluyen
en el estudio.

4.8 RECOLECCION DE LA INFORMACION.

En la segunda etapa se realiza la recoleccion de informacion en dependencias del
consultorio CESFAM “Rahue Alto” Osorno personalmente por la autora del estudio, a
mujeres que cumplen los criterios de inclusion establecidos. Los datos recogidos a través de
entrevistas individuales, cara a cara, estructuradas, con el cuestionario adaptado para la
investigacion y validado con la aplicacién piloto.

Se informo a cada mujer los objetivos del estudio garantizando privacidad, confidencialidad,
anonimato y libertad de decidir su participacion. Todas las mujeres dieron su consentimiento
informado. ( anexo 3)

4.9 PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS.

El procesamiento de los datos obtenidos, se inicia con la codificacion y critica de la
informacidn obtenida. Se construye las bases de datos brutas y depuradas, usando el programa
Excel 2003. Para el procesamiento y analisis estadistico se utilizé los programas Epi Info 6,04
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y SPADN. Se calcularon frecuencias absolutas y relativas, estadigrafos de posicion y
dispersion, y valores modales para la caracterizacion biosociodemogréafica de la muestra.El
indice de evaluacion de la Funcidn Sexual se construye a través de la Expresion 1, excluyendo
a las mujeres que no dieron respuesta a las preguntas.

El estudio de asociacion se basa en la aplicacion del test chi-cuadrado con las
caracteristicas sociodemograficas, para medir la asociacion entre presencia del atributo y el
indice de funcion sexual, con el coeficiente de contingencia. Diferencias con p< 0,05 fueron
consideradas significativas en una posible asociacion entre las condiciones estudiadas.

El estudio global del comportamiento de la funcion sexual en la muestra se presenta en
forma gréfica, el andlisis de correspondencia multiple entre los factores supuestos como
condicionantes de funcion sexual y las variables adicionales incluidas permite ver posibles
tipificaciones de esta poblacion.

El plan de procesamiento y analisis estadistico tiene en consecuencia siete etapas: 1)
Especificacion de todos los datos recogidos para los diferentes tipos de variables definidas en
el disefio de la investigacion. 2) Planificacion de la codificacion y formas de tabulacion de los
datos: listado de las variables, tipos de cddigos para cada uno de los datos expresados en
categorias, rangos o valores absolutos. 3) Analisis de las categorias para cada variable en todos
los instrumentos de medicion considerados en el estudio, procedimientos de calculo de escalas
e indices, con apoyo computacional. 4) Aplicacion de un programa de uniformidad y validez
de los datos introducidos a la computadora y construccion de la base de datos 5) Prueba del
plan de analisis de los datos, ensayo de los procedimientos de codificacién, calculo de indices,
tabulacion y procesamiento de los datos, con una unificacion final de criterios frente a los
procedimientos seleccionados. 6) Supervisién por parte de la unidad de control de los datos
del estudio en la recoleccion oficial de datos en las diferentes modalidades establecidas en
terreno y de los datos sociodemogréaficos y biomédicos de la mujer. 7) Elaboracion programas
monitores de procesamiento, analisis estadistico preliminar y final de los datos.

Los datos fueron analizados usando estadisticas descriptivas de frecuencia absoluta,
relativa y relativa ajustada, ademas de estadisticas de posicion y dispersion segun el tipo de
variable. Se realiz6 analisis multivariado de correspondencias multiples con las variables
seleccionadas y codificadas adecuadamente para la descripcion final.
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5. RESULTADOS

La edad promedio de las 105 mujeres es de 30 afios, con un rango de 15 a 49 afios.
Casada y conviviente, es decir viviendo con su pareja es la condicion civil mas frecuente
(38.1% y 35,2%), con educacion media 59.9% y superior 6,8%. Viven de allegadas un 29,5%.

El analisis del perfil sociodemografico por grupos etareos mostré que 61,1% de las
mujeres de 36-49 afos tienen escolaridad basica; mujeres de 15-25 afios solteras o
convivientes (38,9% y 41,7%) y, 45,5% de las mujeres de 26-35 afios viven de allegadas.

Tabla 1. Perfil sociodemografico de la poblacion en estudio. CESFAM
“Rahue Alto” Osorno. 2005

15-25 26-35 36-49 Total

Variables

sociodemogréaficas .
Categorias N % N % N % N %

Escolaridad Basica 13,9 24,2 22 61,1 35 33,3
Media 27 75 23 69,7 13 36,1 63 60
Superior 4 11,1 2 6,1 1 2,8 7 6,7

(6}
(e}

Estado civil Soltera 14 389 7 21,2 4 11.1 25 23,8
Casada 7 194 12 364 21 583 40 381
Separada 2 5.6 2 1,9
Conviviente 15 41,7 14 424 8 22.2 37 35,2

Otro 1 2.8 1 1
Sector de 1 13 361 12 364 10 278 35 333
residencia 2 8 222 11 333 11 306 30 28,6
3 15 41,7 10 303 15 417 40 381
Tiempo de <1 afio 7 19,4 4 12,1 1 2,8 12 11,4

relacionconla 13705 18 50 5 152 5 139 28 26,7
pareja actual

4 anos 'y
mas 11 306 24 727 30 833 65 61,9
Vive de allegada Sl 12 333 15 455 4 111 31 295

NO 24 66.7 18 54,5 32 88.9 74 70,5
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De la informacién obtenida para todos los items del instrumento con respuesta desde la
muestra, condicion que cumplieron 89 mujeres de las 105 seleccionadas, se construye el
indice de Funcion sexual (IFS). Los casos excluidos corresponden a 16 mujeres que no
pudieron dar toda la informacion, fundamentalmente, porque no comprendian lo que se les
pregunto.

Con el indice se evalla la funcion sexual, lo que muestra que 49,4% de la poblacion
estudiada tiene una funcién sexual normal, 48,3% presentaba funcion sexual alterada, con
trastorno moderado y 2,2% con disfuncion sexual grave, un trastorno severo (Graficol)

2,2%

49,4%

48,3%

mNormal mTrastorno Moderado W Trastorno severo

Grafico 1. Distribucion porcentual del indice de Funcion Sexual (IFS) en mujeres en edad
reproductiva. Julio 2005. CESFAM “Rahue Alto” Osorno.

El deseo sexual fue el dominio de la funcién sexual més frecuentemente alterado
(42,8%), seguido de trastorno de la excitacion (19,2%), ausencia de lubricacion 14,6%,
trastorno del orgasmo 12,7%, 8,6% de problemas con la penetracion vaginal y 12,5% de
ansiedad anticipatorio, tabla 2.

La alteracién del dominio deseo sexual aument6 con la edad., alcanzando en mujeres de
15-25 afios un 47,2%, en mujeres de 26-35 afios 51,5% y en un 61,1% en las mujeres de 36-49
afios, p>0,05. La escolaridad de la mujer no fue un factor asociado al tipo de funcién sexual,
p> 0,05.
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Al analizar aspectos relacionales de la actividad sexual se obtuvo que el 41,1% de las
mujeres presento a veces iniciativa en la actividad sexual, seguido de un 31,4% las cuales
nunca dieron los pasos iniciales para provocar un encuentro sexual con su pareja. Con respecto
al grado de comunicacion sexual el 54,3% de las mujeres manifestd siempre comunicar a su
pareja lo que le agrada o desagrada de sus encuentros sexuales.

Tabla 2.  Distribucion de Mujeres por Calidad de Funcion Sexual (FS) segln

Dominios. CESFAM “Rahue Alto” Osorno. 2005

Sin trastorno Trastorno Trastorno Total
moderado severo

Dominios N % N % N % N %

Deseo 60 571 41 39.0 4 3.8 105 100

Excitacion 84 80.8 17 16.3 3 29 104 100

Lubricacién 82 854 10 104 4 472 96 100

Orgasmo 83 87,4 3 3,2 9 9,5 95 100

Problemas 96 91.4 8 7,6 1 1 105 100

con

Penetracion

Ansiedad 91 875 11 106 2 19 104 100

anticipatoria

Para tener una vision general del comportamiento de la poblacion en las caracteristicas
observadas se busca tipificar a los individuos estudiados. En primer lugar con todas sus
respuestas y posteriormente observar solo el comportamiento en los dominios con registro
instrumental. Considerando su estado civil y la edad, en ambas situaciones se realiza un
Analisis de Correspondencias Multiples (CORMU-SPAD)

El CORMU entre todas las variables sociodemogréficas y los dominios de la funcion
sexual permite reconocer tres grandes grupos separados por comportamiento de lubricacion,
orgasmo y excitacion con el factor 1(horizontal) y deseo en el factor 2 (vertical).

Grupol: corresponde a comportamientos sanos y con trastorno moderado en los dominios de
lubricacion y deseo, para la mayoria de mujeres en todas las edades y condiciones sociales.
Grupo 2: son algunas mujeres que manifiestan trastornos severos en lubricacion y excitacion.
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Grupo3: Algunas mujeres que manifiestan trastornos severos de orgasmo y deseo, con
trastorno moderado de excitacion.
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Grafico 2: Analisis de Correspondencias Mdltiples para caracterizacion de Funcién
Sexual y condiciones sociodemograficas. Comuna Osorno. 2005

El CORMU con las caracteristicas de estado civil y edad permite reconocer cuatro
grupos para comportamiento de la funcién sexual atendiendo a los Dominios del instrumento
aplicado (Factor 1: Excitacion, Lubricacion (horizontal) y Factor 2: Deseo y Problemas con la
penetracion (vertical).

Grupol: disfuncional, algunos casos con trastorno severo de lubricacion y excitacion.

Grupo 2: algunos casos de mujeres jovenes con relacion de pareja breve, reportando trastorno
moderado de excitacion, problemas de penetracion y ansiedad anticipatoria.

Grupo 3: son mujeres con trastorno severo en deseo y orgasmo Yy trastorno moderado de
excitacion.

Grupo 4: son mujeres adultas que aparecen no aportando informacion y se proyectan sanas en
cuatro dominios (penetracién, deseo sexual, sin ansiedad anticipatoria y excitacion (FS) o con
trastornos moderados de orgasmo y deseo.
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6. DISCUSION

La OMS declaré que la salud sexual es parte integral del concepto de salud ello marcé
uno de los hitos en la evaluacién del concepto de salud desde la mera ausencia de enfermedad
hasta la promocién del completo estado de bienestar fisico, psicoldgico y social. Para que la
salud sexual se alcance es necesario que los derechos sexuales de las personas —como el
derecho al placer sexual, a la expresion sexual emocional, a informacion basada en el
conocimiento cientifico, a la educacion sexual integral, a la atencion de la salud sexual- se
reconozcan y se garanticen. La sexualidad durante la vida, del nacimiento a la muerte sufre
cambios y desarrollo. No siempre hay deseo de sexo, pero si de afectividad e intimidad. La
disminucion del deseo sexual, se produce segun la cultura, las actitudes, las posibilidades de
pareja y los cambios fisicos. Con la edad, el interés persiste aunque la frecuencia de actividad
sexual disminuye, y asi se pasa de cantidad a calidad (Lépez, 2003).

La evaluacion de la funcion sexual con el indice funcion sexual permitio detectar que
el 49,4% de las mujeres tenian una funcion sexual normal, el 48,3% presenta trastorno
moderado, y el 2,2% posee un trastorno severo. Al respecto Hawton 1988 sefiald que la
actividad sexual es algo natural, sin embargo, un porcentaje alto de personas, en algun
momento de su vida, relata presentar alguna alteracién y, como consecuencia, no pueden
disfrutar de una actividad sexual satisfactoria. Baldwin (2001) en un estudio realizado en
Estados Unidos mostré que las disfunciones sexuales en mujeres tienen una prevalencia de
43% mientras que en el hombre se presenta solo en un 31%. Particularmente en Chile, la
diferencia genérica ha estado condicionada por culturas predominantemente machistas que
determinan que un grupo importante de mujeres y jovenes tengan un acceso restringido a
informacidn acerca de como vivir plenamente su sexualidad (Rod6 1992).

Los resultados de este estudio muestran que el 49,4% de las mujeres encuestadas
reconocen una funcion sexual normal. El porcentaje restante refiere anormalidad
fundamentalmente al presentar algun grado de inhibicién del deseo sexual. Sobre lo anterior,
Guibert et al 1998, encontro resultados similares. Estas evidencias reafirman la postura que la
edad es predictora de mayor riesgo de disfuncion sexual en mujeres, casi cuadruplicandose el
riesgo en mujeres mayores de 44 afnos (Blumel et al 2004).

La disminucién gradual del deseo sexual puede ocasionar una fuerte aversion hacia todo
lo relacionado con el sexo en general y con el sexo opuesto en lo particular, llegando incluso a
sentir verdadero rechazo hacia el acto sexual (Herrera et al 2004). Aliaga et al 2000, en un
estudio realizado en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile, reportaron un 38% de
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prevalencia de deseo sexual hipoactivo en mujeres consultantes en la unidad de sexualidad
humana de la citada institucion. Abrantes et al 2001 en una investigacion cualitativa realizada
en el distrito Sanitario Norte del Municipio de Natal, Brasil, informé que en los discursos de las
mujeres se expresod una vida sexual marcada por una falta de deseo, el 54% de las mujeres
manifiestan “no tener deseos de tener relaciones sexuales”. Rivera et al 2004, reafirmo lo
anterior en los resultados presentados en mujeres de la novena regién de la Araucania, donde
para el 49% de las mujeres el deseo sexual nunca existid. Otro estudio, realizado por Charna et
al 2003, encontr6 un 34,9% de mujeres que refirieron deseo sexual inhibido, existiendo
relacion estadisticamente significativa con el nivel educacional de la mujer y de la pareja,
situacion laboral de la pareja, satisfaccion de las necesidades basicas, satisfaccion sexual, y
satisfaccion con la relacion de pareja.

Las variables que mas aumentan el riesgo de presentar trastornos sexuales son la edad,
la impotencia del cényuge, y la menopausia. Blumel et al 2002 reportdé que las mujeres
independiente que tengan o no actividad sexual, presentan trastorno sexual y la prevalencia de
estos aumenta con la edad. Es asi como en mujeres de 40 a 44 afios 23,3% presentaban algun
trastorno, cifra que se incrementa a 61,5% en las mujeres entre los 50-54 afios. La disminucion
del deseo sexual afecta a 13,3% de las mujeres de 40-44 afios y aumenta a 46,7% en las de 50-
54 afios. Las mujeres mayores de 44 afios tienen mayor riesgo de presentar disfunciones
sexuales. Dello et al en 1998, confirmd la existencia de una disminucion en el interés y en la
actividad sexual con la edad, lo cual es mayor en mujeres que en hombres, relacionando esta
disminucion de la actividad sexual con el deterioro fisico gradual que se produce con el
envejecimiento.

Como factores que disminuyen el riesgo se encuentra el mayor nivel educacional, la
salud normal y el uso de terapia hormonal de reemplazo, THR. La frecuencia de relaciones
sexuales disminuye con la edad; y la mayor educacidon se asocia a menor riesgo de falla
orgasmica (Blumel et al 2002). Posteriormente otro estudio demostré que mas de 12 afios de
estudio disminuia el riesgo a 0,45 (Blumel et al 2004). La asociacion de la edad y escolaridad
de la mujer ha demostrado que a mayor edad y menor escolaridad existe un mayor porcentaje
de disminucion del deseo sexual. Laumann et al 1999, Charna et al 2003 y Blumel et al 2004,
sefialaron que mujeres que no habian terminado sus estudios presentaron deseo sexual
disminuido (42%), mientras que aquellas que habian finalizado sus estudios esto se dio en un
24%. Un nivel educacional mayor y la estabilidad de la pareja son factores protectores de
disfuncion sexual.

Martin-Cano 2002 sefiala que una educacion inadecuada o inexistente contribuye a
desarrollar mitos en relacion a la sexualidad, vuelve mas vulnerable a la persona a padecer una
disfuncion sexual y favorece ademas la persistencia de ella, tanto en el sexo femenino como
masculino. Se ha ligado histéricamente a la formacion de mitos y creencias no siempre
verdaderas, en especial cuando se refiere a los comportamientos relacionados con la
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sexualidad, tales como masturbacion, iniciativa, fantasias sexuales, etc. Del mismo modo, las
construcciones culturales que existen sobre la sexualidad y su expresion han sido influenciadas
por las diversas religiones, lo que ha contribuido a la sumision y represion de los cuerpos,
especialmente de las mujeres, no permitiendo vivir el placer en forma espontanea y natural
como una dimension basica del ser humano.

Hay consenso internacional entre los investigadores en la desinformacion sobre
sexualidad de la mayoria de la poblacion y en la importante influencia de la educacion en una
respuesta satisfactoria. Para reducir la prevalencia de estos trastornos es fundamental la
educacion sexual y el desarrollo de una autoconciencia de género (Guibert et al 1998). Existen
diferencias individuales importantes en las que también influyen, entre otros, factores
psicosociales como pareja estable y calidad de la relacién, el funcionamiento social y el nivel
educacional (Keiser, 1996).

Las expectativas de lo que significa ser hombre o mujer, que forman parte de la
socializacion de la mayoria de los nifios, dejan a muchas personas mal preparados para
disfrutar su sexualidad o proteger su salud. EI género tiene una influencia tan poderosa sobre
el comportamiento sexual que algunos expertos creen que poner en tela de juicio los puntos de
vista tradicionales de la masculinidad y feminidad es esencial para promover la salud sexual
(Henry, 2002).

Con frecuencia, las desiguales relaciones de poder entre hombres y mujeres limitan el
control de la mujeres sobre la actividad sexual y su posibilidad de protegerse a si mismas
contra embarazos no deseados y enfermedades de transmision sexual (Batres, 2001). Los
estereotipos de género de mujeres sumisas y hombres poderosos pueden restringir el acceso a
la informacion, entorpecen la comunicacion y promueven el comportamiento de riesgo en las
mujeres y los hombres en formas diferentes, pero igualmente peligrosas (Henry, 2002).

Muchas sociedades ensefian a las jovencitas a ser «buenas» esposas y las sociabilizan
para que sean sumisas con los hombres. Las familias, los maestros y los compafieros refuerzan
la suposicion de que las nifias son inferiores a los nifios, hasta tal punto que muchas jévenes y
posteriores ancianas llegan a creer que su situacion de desigualdad esta justificada (Henry,
2002). A las mujeres les resulta dificil asumir que tienen deseos sexuales, por tanto tienden a
esperar que sean sus parejas quienes las busquen y quienes inicien la actividad sexual. Esto se
debe en gran medida a la socializacion recibida por esta generacion, lo que conduce en algunos
casos a una disociacion entre un discurso aparentemente abierto y una experiencia sexual
negadora de placer (Herrera, 2003).
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Los hombres se benefician de su situacion privilegiada en la mayoria de las sociedades,
pero los papeles de género tradicionales que desempefian también tienen su precio. Las
investigaciones han demostrado que la socializacion de los muchachos para que repriman las
emociones, recurran a la violencia para solucionar conflictos y sean independientes a una edad
temprana tiene efectos perjudiciales a lo largo de la vida (Henry, 2002). En consecuencia, la
sexualidad en general y la femenina en particular esta mediatizada por la cultura, la época, los
valores presentes en las distintas sociedades. Es asi como existen sociedades permisivas que
le han dado a la mujer la oportunidad de cultivar una sexualidad placentera, igualitaria a la del
vardn, en contrapartida con aquellas culturas represivas donde se ha convertido a la mujer en
un ser asexuado, reprimido, donde no se les alienta ni apoya para que tomen decisiones
relativas a su sexualidad, eleccion de su pareja, planificacién familiar y, menos adn, que se
empoderen de su deseo sexual (Worth, 1999).



29

7. CONCLUSIONES.

Estudiar un &rea tan intima del individuo como la sexualidad humana tiene limitantes
importantes en nuestra cultura, ya que el comportamiento sexual varia en el tiempo y en los
diferentes grupos humanos. Ademas, a esta diversidad se debe agregar, las variaciones
individuales en sexualidad.

La sexualidad abarca nuestros sentimientos, nuestra conducta, la manera de expresarnos
y de relacionarnos con los demés. De esta forma la felicidad sexual constituye un predictor
importante de bienestar en las personas enriqueciendo positivamente la personalidad la
comunicacion y el amor. Las disfunciones sexuales femeninas, suponen un deterioro en la
calidad de vida, y con frecuencia son un tema tab( durante la entrevista clinica.

El indice de evaluacion sexual permitié identificar que de las 89 mujeres entrevistadas
el 49,4% tenia una funcién sexual normal y el 48,3% presentaba trastorno moderado. Sélo el
2,2% presentd un trastorno severo de su funcion sexual.

El deseo sexual fue el dominio de la funcion sexual mas frecuentemente alterado
(42,8%), seguido de trastorno de la excitacion (19,2%), ausencia de lubricacion 14,6%,
trastorno del orgasmo 12,7%, 8,6% de problemas con la penetracion vaginal y 12,5% de
ansiedad anticipatoria.

La alteracion del dominio deseo sexual aument6 con la edad, aun cuando la tendencia
no fue estadisticamente significativa, p>0,05. Los datos demuestran que a mayor edad podria
aumentar el riesgo de presentar alteraciones del deseo sexual.

La edad promedio de las mujeres fue de 30 afios, con un rango de 15 a 49 afios. Casada
y conviviente fue la condicidn civil mas frecuente.

El perfil sociodemografico por grupos etareos mostré que 61,1% de las mujeres de 36-
49 afios tenian escolaridad bésica; mujeres de 15-25 afios estaban solteras y conviviente
(38,9% y 41,7%) vy, 45,5% de las mujeres de 26-35 afios viven de allegadas.
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El 31,4% de las mujeres entrevistadas nunca dio los pasos iniciales para provocar un
encuentro sexual con su pareja. ElI 54,3% de las mujeres manifestd siempre comunicar a su
pareja lo que le agrada o desagrada de sus encuentros sexuales.

El andlisis de correspondencia multiple muestra que las variables sociodemograficas y
la funcion sexual no se comportan de modo uniforme; no existe un estereotipo con respecto a
las variables en estudio.

Lo anterior define la importancia de la expresion sexual, el derecho de las mujeres a una
sexualidad plena, y la educacion sexual integral, de modo que la atencion de la salud sexual se
reconozcay garantice.

Los hallazgos, contribuirdn al quehacer del profesional Matrona/on en esta area, para
planificar estrategias de intervencion, ya sea a través de la orientacion, la educacion de la
mujer y su pareja o la referencia a un profesional capacitado para el tratamiento
correspondiente cuando el caso asi lo amerite.
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Cuadro 1: Cuestionario de Funcién Sexual de la Mujer (FSM) Dominios e items que lo

integran
DOMINIOS ITEMS EVALUACION
Evaluadores de la
actividad sexual
Deseo Respuesta sexual
1,24
Excitacion
3,4,5
Lubricacién
5
Orgasmo
9
Satisfaccion de la actividad
sexual 9,13
Satisfaccion sexual general
14
Problemas con la Otras posibles disfunciones
penetracion vaginal 6,7a,8 sexuales
Ansiedad anticipatoria
8
Iniciativa sexual
10 Aspectos relacionados de la
actividad sexual
Grado de comunicacion
sexual® 11
Descriptivos
Actividad sexual sin
penetracion vaginal® 7b Describe sus diferentes causas
Frecuencia de  actividad
sexual 12
Existencia 0 no de pareja
sexual 11

® N o evaluable si la opcion elegida por la mujer fuese “ No tengo pareja
B A considerar solo cuando haya respuesta a la pregunta 7b .
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Anexo 2

EVALUACION DE LA FUNCION SEXUAL

Afio de nacimiento:.......... Edad:..........c..e
Escolaridad:.............. Estado civil:.....................
Sector de residencia:............ Tiempo de relacion con la pareja actual:..............

Vive de allegada......................

Las respuestas 1, 2, 3, 4, 5,7a, 9, 10, 11,13 son estructuradas en las categorias 1 (Nunca), 2
(Raramente), 3 (A veces), 4 (Casi siempre), 5 (Siempre) F1

Las respuestas 6 y 8 son estructuradas en las categorias 1 (Siempre), 2 (Casi siempre), 3 (A veces) 4
(Raramente), 5 (Nunca) F2

La respuesta 7b esta estructurada en las categorias 1 (Por sentir dolor) 2 (Por miedo a la penetracion) 3

(Por falta de interés para la penetracién vaginal) 4 (No tener pareja sexual) 5 (Incapacidad
para la penetracion por parte de su pareja) F3

Pregunta Categorias
1. Durante las ultimas 4 semanas ¢Ha tenido fantasias (pensamientos, 01123

imagenes...) relacionadas con actividades sexuales? F1

2. Durante las dltimas 4 semanas ¢Ha tenido pensamientos o deseos de realizar |0 | 1 | 2 | 3
algun tipo de actividad sexual? F1

3. Durante las Gltimas 4 semanas ¢ Le ha resultado facil excitarse sexualmente? 011|213
Fl

4. En las ultimas 4 semanas, durante la actividad sexual cuando su pareja la ha 01213
tocado o acariciado ¢Ha sentido excitacion sexual? Por ejemplo sensacion
de”querer iniciar la relacion sexual”, deseo de “avanzar mas” en la actividad
sexual. F1

5. Durante las ultimas 4 semanas, cuando se sintio excitada sexualmente ;se 011|213
sintio humeda en la zona vaginal? F1

6. En las Ultimas 4 semanas, durante su actividad sexual cuando su parejalaha |0 | 1 | 2 | 3
tocado o acariciado en la vagina ¢Ha sentido dolor? F2

7a. En las dltimas 4 semanas, durante su actividad sexual, la penetracién vaginal | 0 | 1 | 2 | 3
¢ Podia realizarse con facilidad? F1

7b. ¢ Indique por qué motivo no ha habido penetracién vaginal durante las 0123
Gltimas 4 semanas? F3

8. Durante las Ultimas 4 semanas, ante la idea o posibilidad de tener actividad 01213
sexual ¢ Ha sentido miedo, angustia? F2

9 .Durante las Gltimas 4 semanas ¢Ha alcanzado el orgasmo cuando a 0123
mantenido actividad sexual, con o sin penetracion? F1

10. En las Ultimas 4 semanas ¢ Cuantas veces ha sido usted quien ha dado los 01123

pasos iniciales para provocar un encuentro sexual con su pareja? F1

11. Durante las Gltimas 4 semanas ¢Se ha sentido confiada para comunicarasu |0 | 1 | 2 | 3
pareja lo que le gusta o desagrada en sus encuentros sexuales? F1

13. Durante las ultimas 4 semanas ¢Disfruté cuando realiz6 actividad sexual? 011|213
Fl
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La respuesta para la pregunta 12 esta estructurada en las categorias 1 (1-2 veces) 2 (3-4 veces) 3(5-8

veces) 4 (9-12 veces) 5 (Mas de 12 veces) F4

Pregunta

Categorias

12. Durante las Gltimas 4 semanas ¢ Cuantas veces ha tenido actividad sexual?
ﬂ

0

1

2

La respuesta para la pregunta 14 esta estructurada en las categorias 1 (Muy insatisfecha) 2 (Bastante

insatisfecha) 3 (Ni satisfecha ni insatisfecha) 4 (Bastante insatisfecha) F5

Pregunta Categorias

14. En general, en relacion a su vida sexual durante las Gltimas4 |0 |1 | 2
semanas ¢se ha sentido satisfecha? F5
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Anexo 3

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INVESTIGACION
CLINICA

INVESTIGADORA RESPONSABLE: PAULINA A. OELRICH OLIVARES

TITULO DE LA TESIS: EVALUACION DE LA FUNCION SEXUAL EN MUJERES
EN EDAD REPRODUCTIVA.

Se me ha solicitado participar en una tesis que esta evaluando la funcion sexual de mujeres en
edad reproductiva.

Al participar en este estudio yo estoy de acuerdo en que se disponga de los registros en fichas
clinicas respecto a mis antecedentes personales, como que se me solicite contestar un
cuestionario relativo a mi funcion sexual.

Yo entiendo que:

1. Que no se me aplicaran a mi, ningun procedimiento ni intervencidén que ocasione riesgo
para la salud.

2. Cualquier pregunta que yo quiera hacer en relacion a mi participacion debera ser contestada
por la investigadora y/o responsables de la tesis. Preguntas mas especificas seran respondidas
por la patrocinante responsable del proyecto: Sra Estela Arcos Griffiths, fono: 221965.
Docente de la Universidad Austral de Chile.

3. Yo podré retirarme de esta tesis en cualquier momento sin dar razones.

4. Los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero mi nombre o identidad no sera
revelada y mis datos clinicos permaneceran en forma confidencial.

5. Este consentimiento esta dado voluntariamente sin que haya sido forzada u obligada.

TESISTA RESPONSABLE PARTICIPANTE
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