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RESUMEN

Objetivo explorar la influencia del tipo de turno laboral en la funcion
sexual de trabajadoras del sector salud. Metodologia estudio cuantitativo,
observacional, transversal. El universo fue constituido por mujeres que se
desempeiiaron en un hospital de alta complejidad, cuyas edades fluctuaron
entre 20 y 64 afios, y que realizaron turnos diurnos y rotativos. Se caracterizo
el perfil biosociodemografico de la trabajadora junto al indice de Funcion
Sexual Femenina (IFSF). El andlisis estadistico se realizo con software SAS
e InfoStat versibn 2012, aplicando andlisis univariados, bivariados y
multivariados, se utilizé test t de Student, Mann-Whitney, Shapiro-Wilk, Chi
cuadrado, coeficiente de correlacion de Pearson o Spearman, y se aplicé
andlisis de varianza, aplicando un nivel de significancia de 0.05. Resultados
El puntaje del IFSF logré su maxima expresion alrededor de los 35 a 39 afios
(29,7 £ 4,9) y luego disminuyo6 progresivamente (23,0 £ 8,9), observandose
un 32,6% de disfuncion sexual, 29% de desorden del deseo, 10,4% de
dificultades de excitaciéon, 5,6% de problemas de lubricacion, 9,7% de
desorden en el orgasmo, 14% de problemas de satisfaccion sexual y 9,9%
de dispareunia. El IFSF vari6 en concordancia con otras investigaciones
publicadas, destacando variables como edad, menopausia, educacion y
problemas de sexualidad en la pareja. Conclusiones No hubo diferencias
significativas en las mujeres segun su jornada laboral. Sin embargo, el
estamento auxiliar de servicio alcanzé mayores indices de disfuncién sexual,

lo que podria estudiarse en futuras investigaciones.

Palabras claves: indice de Funcion Sexual Femenina, turnos, trabajadoras

salud, disfuncion sexual.



ABSTRACT

Objective explore the influence of the type of work shift in sexual
function of female health workers. Methodology quantitative, observational,
cross-sectional study. The universe is made of women (ranging in age from
20 to 64 years) who work in a high complexity hospital performing day and
rotating shifts. The biosociodemographic profile of the workers was
characterized by the Female Sexual Function Index (FSFI). Statistical
analysis was performed with the SAS software and the InfoStat 2012 version,
using univariate, bivariate and multivariate analyzes. Student's t test, Mann-
Whitney, Shapiro-Wilk, squared Chi, correlation coefficient of Pearson or
Spearman were used and variance analysis was applied using a significance
level of 0.05. Results The FSFI score achieved its best around 35-39 years
old (29.7 £ 4.9) and then it decreases progressively (23.0 £ 8.9), it was
observed a 32.6% of sexual dysfunction, with 29% of desire disorder, 10.4 %
of arousal difficulties, 5.6% of lubrication problems, 9.7% of orgasm disorder,
14% of sexual satisfaction problems and 9.9% of dyspareunia. The FSFI
varies according to other published research, highlighting variables such as
age, menopause, education and sexual problems in couples. Conclusions
There were no significant differences in women based on their workday.
However, the establishment of auxiliary service achieved higher rates of
sexual dysfunction, which could be explored in future research.

Key words: Female Sexual Function Index, shift work, health workers, sexual

dysfunction.



INTRODUCCION

La salud de las personas es fundamental para poder crecer y
desarrollarse en forma Optima e integralmente y en este sentido, la salud
sexual, es un proceso de toda la vida y parte integral del desarrollo humano
que involucra aspectos como libertad, desarrollo individual, género y calidad
de vida. Se relaciona intima y necesariamente con los derechos sexuales y

reproductivos.

Actualmente nuestra sociedad requiere de trabajadores las
veinticuatro horas al dia. Nuestro sistema de vida necesita personas que
permitan el funcionamiento continuo de instituciones o empresas en el
ambito sanitario, produccion industrial, seguridad, comercio y servicios
utilitarios, entre otros. Sin embargo esta necesidad puede provocar un
desequilibrio del ritmo circadiano, que en forma constante puede traer una
serie de consecuencias a corto o largo plazo, afectando no sélo a la persona
sino también a todo su entorno. En efecto, los cambios de horario que
experimentan los trabajadores con jornada nocturna son causales de estrés,
alteraciones hormonales, fatiga, somnolencia, trastornos del suefio,
trastornos sexuales, trastornos mentales, efectos en la vida social y familiar.
Sin embargo, la exposicién de estos trabajadores a horarios nocturnos y sus

efectos en la sexualidad no esta suficentemente documentada.

El concepto de calidad de vida hoy en dia con el avance de la
tecnologia y las politicas publicas, se ha hecho mas consciente en la vida de
las personas y es por eso, que este derecho debe ir desde el que recibe el
cuidado hasta quien lo entrega. Los trabajadores en salud se desempeian
dia a dia para atender a miles de personas que necesitan del cuidado o
atencion oportuna y se han enfrentado durante muchos afios a distintas

jornadas de trabajo.
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Ante lo expuesto, la presente investigacion tiene como objetivo
explorar la influencia del tipo de turno laboral en la funcion sexual de

trabajadoras del sector salud.
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MARCO TEORICO

Sexualidad.

“La vida sexual del ser comienza el mismo dia de su nacimiento y

acaba el de su muerte”1.

La sexualidad vista integramente debe considerar las diferentes
ciencias o artes de la vida. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), sexualidad se define como "un aspecto central del ser humano,
presente a lo largo de su vida. Abarca al sexo, las identidades y los papeles
de género, el erotismo, el placer, la intimidad, la reproduccion y la orientacion
sexual. Se vive y se expresa a través de pensamientos, fantasias, deseos,
creencias, actitudes, valores, conductas, practicas, papeles y relaciones
interpersonales. La sexualidad puede incluir todas estas dimensiones, no
obstante, no todas ellas se vivencian o se expresan siempre. La sexualidad
esta influida por la interaccién de factores bioldgicos, psicolédgicos, sociales,
econoémicos, politicos, culturales, éticos, legales, historicos, religiosos y

espirituales™.

Como punto inicial, la sexualidad humana, se entiende desde su base
fisica, en donde la corporalidad de un hombre y una mujer es la apertura de
futuras experiencias tanto masculinas como femeninas que influenciaran las

conductas del ser humanos.

Una de las comparaciones que surgen de la especie humana y animal,
es el deseo de reproduccion, fuerza o instinto natural que busca mantener la
especie a través de dos seres anatdbmica y hormonalmente diferentes. En el
mundo animal el reflejo sexual es innato, en cambio, en el ser humano los

movimientos reflejos pueden eludirse y ser gatillados desde la corteza
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cerebral. De acuerdo a W. Romo?, el ser humano se diferencia por no tener
conocimiento del instinto sexual, s6lo experimenta el deseo de unirse. A
través de la experiencia y educacion las personas descubriran la orientacion
y el sentido de las pulsaciones sexuales, considerando que el cerebro
humano necesitara de un periodo largo de crecimiento, desarrollo y equilibrio
para dirigir la actividad sexual.

Es importante comprender que nuestras primeras experiencias estan
determinadas de acuerdo al tipo de sexo con el que nacemos. Desde el
punto de vista de las ciencias biologicas se distinguen 5 tipos de sexo que
establecen la diferenciacibn sexual: sexo genético o cromosémico,
determinado desde el momento de la fecundacion y dado por los
cromosomas X e Y, sexo gonadal caracterizado por el desarrollo de ovarios o
testiculos durante el desarrollo fetal, después de la etapa de goénadas
indiferenciadas, sexo somatico o anatomico resultado de las influencias
hormonales fetales y la respuesta normal de los tejidos y 6rganos efectores,
sexo legal o civil, el cual se reconoce en el momento del nacimiento y
determina su inscripcion como varon o mujer y sexo psicolégico que se
desarrolla en los primeros afios de vida, donde la educacion ejerce una

influencia importante para la ulterior conducta sexual®.

La personalidad y la conducta del ser humano es moldeada en
nuestras primeras etapas de desarrollo. Distintas disciplinas integran las
Teorias del Desarrollo para comprender y explicar los cambios que
experimentan los individuos a lo largo de su desarrollo vital. Existen dos
teorias psicoanaliticas, la Teoria psicosexual de Freud, la cual sefiala que la
conducta es controlada por poderosos impulsos inconscientes y actualmente,
es considerada uno de los mayores aportes en psicologia. En ella se
establece la cronologia de las etapas por las que pasa la sexualidad infantil a

lo largo del desarrollo; contempla 5 etapas: oral (0 a 1 afio), anal (1 a 3
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anos), falica (3 a 5 afos), latencia (6 a 11 afios) y genital (12 afios) y por otro
lado, la Teoria psicosocial de Ericsson, la cual sefiala que la personalidad es
influida por la sociedad y desarrollo a través de una serie de crisis 0
alternativas criticas a lo largo de su ciclo vital. Las 8 etapas representan una
crisis en la personalidad que implica un conflicto diferente, estas son:
Confianza basica v/s desconfianza (0 a 1 afio), Autonomia v/s verglienza (1 a
2 ahos), Iniciativa v/s culpa (3 a 5 afos), Industriosidad v/s inferioridad (6 a
11 afios), Identidad v/s confusion de la identidad (12 a 14 afios), Intimidad v/s
aislamiento (20 a 30 afos), Generatividad v/s estancamiento (40 a 50 afios),
Integridad v/s desesperacion (60 y mas afios)®>®.

La sexualidad es parte integral y fundamental en el desarrollo de cada
ser humano. Para el sexo femenino, asi como el masculino, diversas
interrogantes y preocupaciones abarcan toda su existencia, desde las
primeras caracteristicas de la pubertad hasta inquietudes en la vida adulta,

tales como cambios en la funcién sexual a lo largo del tiempo”.

La sexualidad forma parte de la salud de las personas. Segun la OMS,
salud sexual se define como el “completo bienestar fisico y psicoldgico en el
plano sexual y supone la integracion de aspectos somaticos, emocionales,
intelectuales y sociales de la sexualidad, de manera que se enriguezcan y
estimulen la personalidad, la comunicacion y el amor”. Este derecho a la
salud sexual desde el siglo XX esta inmerso en los derechos sanitarios y
reconocido por la OMS desde 19878,

Para identificar disfunciones y trastornos sexuales, es necesario
conocer la funcidn y respuesta sexual normal, de esta manera nace una
nueva disciplina llamada Sexologia, la cual estudia la conducta sexual
humana, estructura y funcionamiento de los érganos sexuales. Requiere la

integracion de multiples disciplinas como la medicina, la biologia, psicologia,
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sociologia, antropologia, filosofia y la historia, entre otras. La sexologia es
una disciplina que nace en Europa y en el afio 1919 Hirschfeld funda en
Berlin el primer instituto de sexologia del mundo, constituyendo la fuente
principal de informacion, pero mas adelante es destruido por ataque aereo.
Los pioneros mas destacados en la historia de la sexologia son Sigmund
Freud, Havellock Ellis, A. Kinsey y William Masters con Virginia Johnson®.

La Sexologia se define como el estudio del sexo, el cual indica la
presencia de una estructura anatémicaque permite distinguir al hombre de la
mujer. Toda “estructura anatémica” posee una funcion, es decir, una
actividad propia, ademas las actividades pertenecientes al sexo se definen
con la palabra “sexual”. De esta manera “Funcién Sexual” se define como
actividad propia del sexo que ocurre producto de un proceso que se inicia
cuando se activa la unidad Situacion/estimulo sexual causando la respuesta

sexuallo.

Funcion y respuesta sexual.

La conducta del ser humano esta inmersa en un sistema de
integracion que incluye al sistema nervioso, sistema endocrino, genoma y
ambiente, lo que apoya los distintos procesos fisiol6gicos de la sexualidad y
conducta sexual, tales como las motivaciones sexuales, su conduccion y
ejecucion resolutoria. La respuesta neurofisiolégica la constituyen los
neutrotransmisores y las sustancias vasoactivas que determinan el tono
vascular, los procesos de vasodilatacion y la lubricacion de la vagina. Las
hormonas esteroideas son las responsables de la modulacion del deseo y

excitacion sexualll,

Los pioneros en estudios del ciclo sexual fueron Master y Johnson en

el afio 1966 con un modelo de “Respuesta Sexual Humana”!?. Incluyeron 4

15



fases en un modelo de respuesta sexual progresivo o lineal de respuestas
fisiologicas tanto en la mujer como en el hombre. Las fases son excitacion,
meseta, orgasmo y resolucién, cada una de las cuales se asocia con una
serie de respuestas genitales. El modelo ha sido parte de las bases de la
respuesta sexual para futuras investigaciones y ha sido marco de referencia
para los distintos problemas o disfunciones sexuales. De acuerdo con este
modelo, la respuesta sexual implica un incremento gradual de la tension
sexual en ambos sexos, seguida de la distension del orgasmo, ademas no
hay distincion alguna entre el orgasmo clitorideo, vaginal o el inducido
mediante cualquier otra forma de estimulacion. Tras uno o mas orgasmos, se

produce un retorno gradual al estado de preestimulacion.

Dentro de las limitaciones y criticas descritas por Raymond Rosen del
modelo de Master y Johnson, es que la excitacion sexual asume un
incremento desde el inicio de la estimulacion hasta el orgasmo y la
resolucién, por lo tanto, dificulta la descripcion adecuada de los patrones
altamente variables de la respuesta sexual en diferentes mujeres e incluso
en la misma mujer en diferentes ocasiones. Destaca ademas la falta de
integracion de aspectos subjetivos, psicolégicos o interpersonales de cada

individuo y la importancia del deseo sexual®s.

Helen S. Kaplan en 1977 introduce al modelo de Master y Johnson
una fase inicial de deseo, que precede a la excitacion, por lo tanto el ciclo de
respuesta sexual da existencia de tres fases esenciales: deseo, excitacion y
orgasmo. El deseo sexual es considerado el precursor necesario para el
desarrollo de una excitacion adecuada y un orgasmo subsecuente en ambos
sexos y estaria mediado por centros cerebrales en el sistema limbico,
influencias hormonales y psicosociales. El modelo de tres estadios ha sido
utiizado como base para la clasificacion de las disfunciones sexuales

masculinas y femeninas descritas en el Manual diagndstico y estadistico de
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los trastornos mentales!* (DSM). Tanto Master y Johnson como H. Kaplan
presentan un modelo lineal de respuesta sexual humana, lo que daria

indicios para establecer modelos mas integrales en la respuesta sexualt,

Schnarch en el afio 1991 establece un modelo tridimensional, es decir,
la respuesta sexual se representa en una curva de tres ejes. El autor sefiala
como planteamiento principal que el deseo no es una fase anterior a la
excitacion y al orgasmo, sino que se presenta en todo el ciclo de la respuesta
sexual. Una persona con deseo hipoactivo prodria exitarse y tener un
orgasmo y otra persona con un deseo sexual intenso podria no exitarse ni
tener orgasmo, es decir, la respuesta sexual no esta compuesta por fases
progresivas o in crescendo, Sino que ni el deseo es necesariamente previo a

las siguientes fases, ni se trata por fuerza de fenémenos continuados?®.

Whipple y Brash-McGreer en 1997 propusieron el primer cambio del
modelo tradicional lineal con un modelo circular de la respuesta sexual. El
modelo incluia las fases de la seduccion (que incluia el deseo), de las
sensaciones (excitacion y meseta), entrega (orgasmo) Yy reflexion
(resolucién). Los autores proponen que las experiencias sexuales
satisfactorias tenian, probablemente, efectos de refuerzo y a la inversa, si las
experiencias sexuales fueron negativas, se podia perder interés por la

actividad sexual.

Frente a las diferencias anatébmicas y psicolégicas entre hombres y
mujeres, surgido un nuevo modelo de respuesta sexual. En el afio 2001 R.
Basson construye un modelo de respuesta sexual de tipo circular, basado en
la intimidad, describe las fuerzas motivacionales fundamentales que
despiertan el deseo. La mujer presenta una excitacion mental y subjetiva,
pudiento tener o no consecuencias genitales o extragenitales. Este modelo

abandona los elementos tradicionales del deseo, excitacion, meseta,
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orgasmo y resolucion, argumentando que éstos corresponden al reflejo de la
experiencia sexual de las mujeres. Se basa en observaciones de las fases de
la respuesta sexual de las mujeres en un modo variable y superpuesto. La
motivacion sexual de las mujeres es mucho mas compleja que la simple
presencia o ausencia de deseo sexual, por lo tanto el modelo introduce
elementos como la necesidad de una intimidad emocional, estimulo sexual,
condicionantes biol6gicos y psicolégicos y la satisfaccion de la relacion?t’.
Actualmente es el modelo mas citado como modelo de respuesta sexual

femenina.

La investigacion de los distintos componentes de la respuesta sexual
humana, han permitido y contribuido a la utilidad clinica en distintos procesos
patoldgicos, como en tratamientos médicos y quirirgicos que podrian afectar

a alguno de los elementos.

La respuesta sexual femenina puede ser altamente variable de
acuerdo con la vision y expectativas de cada persona, etnia o cultura y
sociedad. En culturas occidentales, existe una vision altamente positiva en
comparacién con las culturas tradicionales asiaticas o africanas. Frente a la
complejidad y altamente variable naturaleza de la respuesta sexual en las
mujeres, no se ha llegado a concenso de una definicion al respecto, sin
embargo, la respuesta sexual se ha descrito inicialmente como ausencia de

disfuncion sexual®3.

En términos bioldgicos, la respuesta sexual consiste en “una serie de
fendbmenos neurofisiolégicos, vasculares y hormonales que afectan
especialmente al funcionamiento de los organos genitales y en diferente
grado, al de la totalidad del organismo. La respuesta sexual se suele
describir esquematicamente como una secuencia ciclica de etapas o fases

caracteristicas que se facilitan, refuerzan o inhiben entre si”18.
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Fisiologia de la respuesta sexual femenina.

Las fases de la respuesta sexual pasan por distintos cambios
fisiolégicos que ponen en funcionamiento el sistema neuroendocrino. Los
cambios van a depender tanto de las caracteristicas personales (estructura

psicolégica), como de la anatomia y psiquis normal.

El deseo, llamado también la libido, esta controlado por un centro
estimulador dopaminérgico (sistema limbico) y por wuno inhibitorio
serotoninérgico, siendo desde la etapa prenatal la testosterona la
responsable de programar estos centros y de mantener su capacidad de
respuesta. Se considera un estado mental creado por estimulos externos e
internos que induce una necesidad o voluntad de tomar parte en la actividad

sexual y depende del funcionamiento neuroendocrino adecuado?®.

El impulso es el componente biolégico del deseo y se caracteriza por
pensamientos sexuales, interés erdético en otros individuos, hormigueo genital
y busquedad de actividad sexual. El deseo es influido por la orientacién
sexual, las preferencias, la estructura psicolégica, creencias y valores,

expectativas, deseos de conducta y contexto ambiental®.

La excitacion es un estado de sentimientos especificos y alteraciones
fisiologicas donde ser produce ingrugitacion vascular genital mediado por el
sistema simpatico. Consta de mecanismos centrales, como son la activacién
de pensamientos, suefos y fantasias; mecanismos periféricos genitales y no
genitales, como la salivacion, el sudor, la vasodilatacion cutanea y la
ereccion de los pezones. Los cambios genitales se trauducen en aumento
del diametro y longitud del clitoris, dilatacién de arteriolas perivaginales, con

transudado del epitelio vaginal (lubricacién) y expansion de la mitad superior
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de la vagina, ademés se intensifican la tension junto con las sensaciones

erbticas sexuales!®19,

En la fase de meseta, la vasocongestion alcanza su intensidad
méaxima, el clitoris se oculta parcialmente detrds de los labios menores
debido a que se mantiene la congestion de los labios. De forma similar los
pezones erguidos pueden ocultarse parcialmente por la continua hinchazén
de las aréolas. La hinchazon promulgada del tercio externo de la vagina

produce de acuerdo a Master y Johnson la “plataforma orgasmica”*®.

El orgasmo, también llamado climax, es una reaccion miotonica
mediada por el sistema simpatico con aferentes desde los labios y clitoris y
eferentes a través de los plexos pélvicos y del nervio pudendo a la
musculatura estriada. Se experimenta como descarga repentina de la tension
gue se ha acumulado durante la etapa de excitacion. Los centros espinales
involucrados son T-11 a L-2 para los nervios simpaticos y de S-2 a S-4 para

los parasimpaticos y nervios pudendos?®.

La fase de resolucion, es el periodo posterior a la descarga de la
tensién sexual. Los cambios fisiologicos que se producen durante la
excitacion se invierten y el cuerpo regresa a su estado de reposo. Descenso
uterino completo, detumescencia del clitoris y de la plataforma orgasmica,
descongestion vaginal y de labios vulvares requieren entre 5y 10 minutos®.

Los varones, pero no las mujeres, entran inmediatamente en un
periodo refractario después del orgasmo, durante el cual pueden producir
una ereccion, pero son incapaces de eyacular. Las mujeres por el contrario,

no tienen periodo refractario y son capaces de multiples orgasmos*®.
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Cambios genitales y extra genitales durante la respuesta sexual

femenina.

En la mujer, durante la respuesta sexual, se generan una serie de
cambios en los dérganos sexuales, junto con otras zonas erégenas que
también sufren modificaciones. Los signos vitales también contribuyen y se

adaptan a la respuesta sexual.

Fase de excitacion: en los 6rganos genitales existe un aumento del
riego sanguineo a la pelvis y la regién genital. En la mujer ocurre
tumescencia del clitoris y labios menores, lubricacion vaginal, alargamiento
de dos tercios internos de la vagina, estrechamiento de un tercio externo de
la vagina, secrecion mucoide por glandulas periuretrales, retraccion del
clitoris. Extragenitalmente, ereccion de los pezones, hiperventilacion,

taquicardia, aumento de la presion sanguinea y rubor sexual.

Fase de orgasmo: se caracteriza por contracciones intermitentes tanto
de la musculatura lisa de los 6rganos genitales como de la musculatura
esquelética de la pelvis, ocurren contracciones en el tercio externo de la
vagina. Extragenitalmente, espasmos musculares, contracciones del ano,
aumento de la ventilacion pulmonar, taquicardia y aumento de la presion

sanguinea.

Fase de resolucion: disminucion de la congestion pélvica, pérdida de
la tumescencia del clitoris y labios menores, posible retorno a la fase
orgasmica. Extragenitalmente, sudoracion, disminucion de la presion

sanguinea y de la frecuencia cardiaca.
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Inervacion periférica de los Organos genitales durante la respuesta

sexual.

Se plantea que el sistema nervioso central controla la funcion sexual
femenina a través de mecanismos que no estan del todo descubiertos, entre
ellos "la modulacién supramedular descendente de los reflejos genitales
femeninos emana de: estructuras del tronco encefalico, como es el nucleo
paragigantocelular (acciones inhibitorias por la serotonina), el locus
coeruleus (noradrenalina, intumescencia nocturna durante el suefio REM) y
la sustancia gris periacueductal del mesencéfalo; estructuras hipotalamicas,
como es el area predptica medial, el nudcleo ventromedial, el nudcleo
paraventricular y estructuras prosencefalica, como es la amigdala.
Numerosos factores interactian a niveles supramedulares para influir sobre
la excitabilidad de los reflejos sexuales medulares, incluyendo: las hormonas
gonadales, informacion sensitiva genital a través de la via mielinica
espinotaldmica y la via amielinica espinorreticular; e impulsos procedentes

de los centros cognitivos corticales superiores”®.
Los principales nervios periféricos son:

Nervio Pelvico, raices nerviosas S3 (S2-S4), inervacién parasimpatica,
neurotransmisores: Oxido Nitrico (NO), Neuropéptido (VIP), Acetilcolina. Su
funcién principal consiste en ereccién y lubricacion vaginal.

Nervio Hipogastrico, raices nerviosas T12-L2, inervacion simpatica,
neurotransmisor Noradrenalina. Su funcion principal consiste en emision

seminal, contracciones uterinas y detumescencia.

Nervio Pudendo, raices nerviosas S2-S4, inervacion tipo Somatomotor

(m.bulboesponjoso, m. isquicavernoso, m. pubococcigeo) y Somatosensorial
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(sensibilidad de genitales externos), neurotransmisor Acetilcolina. Su funcion
principal consiste en ereccion, eyaculacion, contracciones orgasmicas y

sensibilidad tactil.

Regulacion neuroquimica de la respuesta sexual.

El ciclo de respuesta sexual humana abarca muchos transmisores y
sistemas que regulan a nivel periférico y central, principalmente por nervios

que se proyectan del sistema nervioso central hacia los 6rganos.

En algunos o6rganos involucrados en la respuesta sexual se incluyen
sefales tanto sensoriales como motoras. La inervacion somatica participa
principalmente en todo el proceso de excitacion y respuesta sexual, como

ordenes motoras a grupos musculares especificos del suelo pélvico.

Los traumatismos, lesiones o alteraciones organicas, son causas
frecuentes de disfuncion sexual. La capacidad de funcionamiento de los
nervios genitales podrian resultar muy afectados por diversos trastornos
cronicos 0 por agentes terapéuticos como en la diabetes y en insuficiencia
renal®. Entre los neutrotransmisores que intervienen en los circuitos
cerebrales y meduloespinales de la conducta sexual, se encuentran las
monoaminas: dopamina, noradrenalina y serotonina, ademas existen otros
neuromediadores de la conducta sexual en donde destacan diversos
péptidos (opioides enddgenos con acciones inhibitorias), la alfa-MSH,

algunos aminoacidos y oxido nitrico.

Los nervios del sistema nervioso autbnomo ejercen su accion sobre
los diversos érganos, gracias a la liberacion de neutroransmisores, como la
noradrenalina y la acetilcolina, que son considerados los mas importantes del

sistema simpatico y parasimpatico respectivamente, no obstante, existe
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participacion otros neurotransmisores, principalmente el oxido nitrico (NO), el
péptido intestinal vasoactivo (VIP) y mediadores de la llamada transmision
“no-adrenérgica-no-colinérgica” (NANC). La vagina esta ricamente inervada
por fibras nerviosas inmunorreactivas al VIP que estan en intima relacién con
el epitelio y los vasos sanguineos. El NO se considera que es el principal
mediador de la ingurgitacion del clitoris y de los labios y todos los
mecanismos centrales para la respuesta sexual estan integrados por el NO

en consonancia con la Dopamina, Ocitocina y Testosterona?°.

Los tejidos genitales pueden emitir sefiales reguladoras que
interactian con los neurotransmisores del sistema nervioso autonomo. Estos
mensajeros locales proceden de la secrecion paracrina (por el endotelio del
tejido eréctil) y autocrina (por las propias células musculares lisas) del tejido
eréctil. Entre ellos se encuentran diversos prostanoides, vasoconstrictores y
vasodilatadores (prostaglandinas E), péptidos (endotelina) y o6xido nitrico,

producido por el endotelio®®.

Los responsables de la excitacion sexual se encuentran dentro del
sistema nervioso central, estas son las estructuras preépticas internas, la
region del hipotalamo anterior y las areas del hipocampo-limbicas afines. Al
activar estos centros se transmiten las sefales eléctricas a través del sistema

auténomo.

Los medicamentos o farmacos pueden influir sobre el comportamiento
sexual por diversos mecanismos?, ya sea a través de su intervencion directa
en los relevos sinapticos (vias neurales, centrales o periféricas) o influyendo
sobre la actividad endocrina del hipotalamo y la adenohipofisis y en segundo
lugar sobre la secrecion de esteroides sexuales dependiente de ellas, por lo

tanto, los efectos sexuales de muchos farmacos son producto de la
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combinacion de sus acciones sobre neurotransmisores centrales o periféricos

con los que ejercen sobre las secreciones hormonales.

La apomorfina SL, derivado de la morfina, imita la accion cerebral de
la dopamina y el péptido sintético Melonotan es un anélogo del
neuromediador fisiolégico alfa-MSH. Se ha demostrado en ambos su eficacia
en el tratamiento de los trastornos sexuales. Las hormonas gonadales juegan
un rol importante sobre la actividad de varios neurotransmisores centrales
como las monoaminas o los opioides. Por ejemplo la hormona
adenohipofisaria prolactina, disminuye la motivacion y reactividad sexual, en
ambos sexos; de hecho, la disfuncién sexual puede ser el sintoma inicial de
un cuadro de hiperprolactinemia. Ello parece deberse a su accion inhibitoria
de la secrecién de las gonadotropinas y a su antagonismo directo de la

transmision dopaminérgica en algunas areas cerebrales?®,

Entre los farmacos en los que se ha detectado alteracion en la funcion
sexual se encuentra los de orden cardiovascular (antihipertensivos,
digitédlicos y clofibrato), neuropsiquiatricos (antidepresivos triciclicos,
antidepresivos serotoninérgicos, litio, benzodiacepinas, antiepilépticos,
levodopa), gastrointestinal (antihistaminicos H2) y de medicacion hormonal

(antiandrégenos, estrégenos, ketoconazol)?!®.

Tanto la fisiologia,la endocrinologia y la farmacologia han contribuido
con nuevos avances y conocimientos en la comprension y manejo de
distintas alteraciones del individuo respecto a la conducta, respuesta y
funcién sexual, lo que permite hoy en dia prevenir y tratar las multiples
disfunciones tanto en el hombre como en la mujer. Muchos aspectos
importantes del funcionamiento sexual aun estan en investigaciones, sin
embargo, las observaciones de las distintas disciplinas pueden contribuir al

nuevo conocimiento.
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Regulacion hormonal de la respuesta sexual.

El cerebro contiene receptores de testosterona y es un érgano diana
de esta hormona. Puede convertirse por la enzima 5-alfa.reductasa en
dihidrotestosterona (DHT), que a su vez puede modificarse por otras enzimas
y convertirse en otros androgenos 5-alfa-reducidos (3-alfa.diol y 3-beta-diol).
De otra forma la testosterona puede convertirse en el cerebro a 17 beta-
estradiol y también por la accion de la enzima aromatasa puede convertirse a
estradiol. El estradiol formado a partir de la testosterona en el cerebro sera
necesario para los efectos de retroinhibicion de la testosterona sobre la

secresion de LH?®,

La testosterona es causa del deseo y excitacion en hombres y
mujeres® y puede aumentar en proporciéon con el grado de secresion de
hormonas sexuales, como fechas cercanas a la ovulacion y educacién de la
mujer?l. Cuando los niveles de testosterona descienden (menos de 20pg/dl
de testosterona total o menos de 0.9pg/dl de testosterona libre) se observa
disminucion de la excitacion sexual, de la libido, de la sensibilidad de los

genitales y el orgasmo.

Se ha demostrado que administrar testosterona a mujeres
menopausicas, ooforectomizadas o con bajo deseo sexual, aumentaria el
deseo sexual, sin embargo, los efectos secundarios de los andrégenos
conllevan el riesgo de virilizacion de la mujer (hirsutismo, irregularidades
menstruales, acné, calvicie, cambios de voz o hipertrofia del clitoris,

hipercolesterolemia)
Los estrogenos, un grupo de hormonas esteroides, funcionan como la

principal hormona sexual femenina. En el cerebro, el receptor de estrégeno

‘ER alpha” juega un papel critico en la regulacién del comportamiento
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reproductivo y la funcion neuroendocrina, ademas la anatomia del sistema
limbico y la distribucién de los receptores estrogénicos, relaciona el estrés

con los trastornos psiquiatricos en mujeres??.

Los estrégenos desempefian un rol especial en la maduraciéon y en la
respuesta hipofisaria a la estimulacion hipotalamica. Los niveles de estradiol
afectan a la mayoria de las células del sistema nervioso central e influyen en
la transmision nerviosa. Si los estrogenos descienden (estradiol<50pg/ul), el
epitelio de la mucosa vaginal se adelgaza y la musculatura lisa de la pared
vaginal se atrofia, ademas cambia el pH acido vaginal. Estas variaciones,
son capaces de predisponer a infecciones vaginales y urinarias,

incontinencia y manifestaciones de disfuncién sexual®®.

Las mujeres experimentan un cese brusco de esteroides sexuales
durante la menopausia, a diferencia de los hombres donde la secresion de
androgenos declina en forma gradual y en grados variables en los hombres

de méas de 50 afios de edad?®.

En las mujeres postmenopadusicas, la baja de estrégenos es causa de
diversos sintomas que pueden presentarse a corto plazo (alteraciones
neurovegetativas, alteraciones psicoldgicas), mediano plazo (sintomas de
atrofia urogenital, trastornos dermatol6gicos) y a largo plazo (osteoporosis,
enfermedad cardiovascular). A través de la hormonoterapia, se pueden
recuperar los umbrales de la sensibilidad vibratoria y de la presion de la
vagina. Los estrégenos tienen también efectos vasopresores 'y

vasodilatadores que aumentan el riego sanguineo en el clitoris y la vagina.

Los sintomas mas frecuentes de la disfuncion sexual por déficit de

estrogenos son: pérdida del deseo, hipoactividad sexual, dispareunia,
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disminucion de la reactividad sexual, trastornos del orgasmo y disminucion

de la sensibilidad genital.

Funcién y respuesta sexual en el ciclo vital.

Meston and Buss, publican las distintas razones de hombres y
mujeres para mantener relaciones sexuales, sin embargo, el 96% de las
mujeres comprendia edades entre 18 a 22 afios. Se identificaron 237
razones distintas, pero en ambos sexos fueron 4 factores los principales,
estos son razones fisicas, razones respecto al logro de metas, motivos

emocionales y razones de inseguridad?3.

Entre los factores de inciacion sexual, se observa que mujeres mas
jovenes son menos propensas a referir amor o atraccion para participar en la
primera relacién sexual y ademas la influencia de los pares era causa de los
inicios de relaciones sexuales. Las mujeres adultas jovenes en cambio, eran
mas propensas a tener relaciones sexuales porque se encontraban
enamoradas, habia atraccion fisica, muy excitadas para detenerse, bajo
efecto del alcohol o drogadas y sentir romanticismo?*.

La funcion sexual de la mujer puede cambiar en funcion de la edad y
entre los cambios que pueden diferenciar una condicién se encuentra el
estado de la pareja, asi como los sentimientos, el envejecimiento, la funcion

sexual y la duracion de la relacién?®.
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Disfuncién sexual.

La disfuncion sexual femenina (DSF) es un problema multicausal y
multidimensional que combina factores biolégicos, psicoldgicos vy
determinantes interpersonales. Tiene un gran impacto en la calidad de vida y
las relaciones interpersonales?®. De acuerdo a la OMS, la disfuncién sexual
se encuentra en la clasificacion de las enfermedades CIE-10 e incluye las
diversas formas en que un individuo es incapaz de a participar en una

relacion sexual como él o ella lo desean.

El primer consenso de DSF, fue convocado por la American
Foundation of Urologic Disease (AFUD) en agosto de 1998 con el objetivo de
evaluar y revisar las definiciones existentes sobre disfuncién sexual
femenina®. Segln la DSM IV, la disfuncion sexual se define como
"alteraciones en el deseo sexual y en los cambios psicofisiolégicos que
caracterizan el ciclo de respuesta sexual y causa una gran angustia y

dificultades interpersonales”.

La clasificacion de los trastornos sexuales de acuerdo al Manual
Diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, incluye trastornos del
deseo sexual (deseo sexual hipoactivo y aversion sexual), trastorno de la
excitacion sexual (trastorno de la excitacion sexual en la mujer y trastorno de
la ereccién en el vardn), trastornos orgasmicos (trastorno orgasmico
femenino, masculino y eyaculacion precoz), trastornos sexuales por dolor
(dispareunia y vaginismo) y otras disfunciones sexuales (trastorno sexual
debido a alguna enfermedad médica, trastorno sexual inducido por

sustancias y trastorno sexual no especificado)!4.

Entre los criterios utilizados para establecer diagnéstico, se debe

especificar la naturaleza temporal (primario o de toda la vida y secundario o
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adquirido), el contexto en que aparece (general o situacional) y factores
etiolégicos (debido a factores psicoldgicos o combinados)?®4.

A lo largo del siglo XX, los problemas sexuales femeninos han sido
asociados, a través del psicoandlisis, a teorias de irritacibn nerviosa o de
enfermedades nerviosas y mentales del area de psiquiatria. Diferentes
literaturas hacen hincapié en los aspectos sociales de la sexualidad y el

potencial educativo para resolver los problemas de varias maneras?’.

Algunas etiologias de la disfuncion sexual femenina puede deberse a
alteraciones de los procesos fisiologicos, asi como de la anatomia. Pueden
implicar una disminucién del flujo sanguineo (sindrome vascular del clitoris),
debilidad muscular, hipertonicidad de la pelvis, puede resultar en orgasmos
menos intenso o vaginismo. La falta de lubricacion y atrofia genital también

puede interferir con el funcionamiento sexual?®.

Los parametros fisioldgicos de la respuesta sexual en las mujeres que
han sido investigados pueden dividirse en varias categorias: flujo sanguineo,
volumen/presion/cumplimiento, lubricacién, muscular y neuronal, sin
embargo, es imprescindible que las medidas o parametros fisiologicos se
interpreten en el contexto de la historia, fisica y aspectos psicosociales vy

emocionales del paciente?®.

Entre los factores de riesgo de disfuncién sexual se encuentra la
histerectomia, edad (>48 afios), falta de Iubricacion, dispareunia,
antecedentes de violacion, ooforectomia , menopausia, estar casada e
impotencia de la pareja y entre los factores que disminuyen el riesgo de
difuncién sexual se encuentra buena salud, uso de terapia de reemplazo

hormonal y educacion?®.
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La histerectomia como intervencion no necesariamente es la que
incide en generar malestar en la mujer, sino el estado emocional previo a la
operacion y de aceptacion que tenga del procedimiento, intimamente
relacionado con el nivel de informacion recibida, es decir, mientras mas

informacién perciben recibir, el perfil sintomatico es menor°.

Histéricamente hombres y mujeres han tenido diferencias y respecto a
las disfunciones sexuales, se estima que las mujeres presentan un mayor
porcentaje de estas, entre ellas, las mas frecuentes son el deseo sexual

hipoactivo en mujeres y la eyaculacion precoz en los hombres3'.

Trastornos sexuales DSM-IV.

Para identificar y comprender los distintos trastornos sexuales, es
necesario describir los conceptos sefalados en el Manual Diagndstico y

estadistico de los trastornos mentales.

Deseo sexual hipoactivo: disminucion (o ausencia) de fantasias y
deseos de actividad sexual de forma persistente o recurrente. El trastorno

provoca malestar acusado o dificultades de relacion interpersonal.

Aversion sexual: Aversion extrema persistente o recidivante hacia, y
con evitacion de, todos (o practicamente todos) los contactos sexuales

genitales con una pareja sexual.
Trastorno de la excitacion sexual en la mujer: Incapacidad, persistente

0 recurrente, para obtener o mantener la respuesta de lubricacion propia de

la fase de excitacion, hasta la terminacion de la actividad sexual.
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Trastorno de la ereccion en el vardn: Incapacidad, persistente o
recurrente, para obtener o mantener una ereccién apropiada hasta el final de

la actividad sexual.

Trastorno orgasmico femenino: Ausencia 0 retraso persistente o
recurrente del orgasmo tras una fase de excitaciéon sexual normal. Las
mujeres muestran una amplia variabilidad en el tipo o intensidad de la

estimulacién que desencadena el orgasmo.

Trastorno orgasmico masculino: Ausencia o retraso persistente o
recurrente del orgasmo, tras una fase de excitacion sexual normal, en el

transcurso de una relacién sexual normal.

Eyaculacidon precoz: Eyaculacion persistente o0 recurrente en
respuesta a una estimulacion sexual minima antes, durante o poco tiempo

después de la penetracion, y antes de que la persona lo desee.

Dispareunia: Dolor genital recurrente, la alteraciébn provoca malestar
acusado o dificultad en las relaciones interpersonales, no es debidamente al
vaginismo o a falta de lubricacibn y no es debida exclusivamente a los

efectos fisiol6gicos directos de una sustancia o a una enfermedad médica.

Vaginismo: Aparicion persistente o recurrente de espasmos
involuntarios de la musculatura del tercio externo de la vagina, que interfiere

el coito.
Trastorno sexual debido a alguna enfermedad médica: Trastorno

sexual clinicamente significativo, que provoca malestar acusado o dificultad

en las relaciones interpersonales como rasgos clinicos predominantes.
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Trastorno sexual inducido por sustancias: Trastorno sexual
clinicamente significativo, que provoca malestar acusado o dificultad en las

relaciones interpersonales.

Evaluacién de la funcién sexual femenina.

La evaluacion de la respuesta sexual femenina en forma objetiva y
cuantitativa no ha sido facil, la mayoria de aspectos considerados eran mas
bien psicolégicos, por lo tanto, es necesario un mirada mas amplia y

complementaria.

La evaluacion médica debe tener un enfoque integral, que incluya la
exploracion clinica completa, identificar existencia de enfermedades, examen
ginecoldgico, evaluacién psicologica, consumo de medicamentos, analisis
hormonales o estudios de laboratorio y una valoracion fisiolégica de los
pardmetros que miden la excitacion sexual (FSH, LH, prolactina, testosterona
libre y total, SHBG y estradiol).

La evaluacion psicosocial y psicosexual integra los problemas
emocionales que pueden favorecer algunas disfunciones. Es necesario que
el profesional conozca el contexto de la paciente, realice una anamnesis
adecuada, considerando historia ginecolégica y sexual, aspectos de su
personalidad, autoestima e imagen corporal y entre otras, capacidad para

expresar sus necesidades sexuales a su pareja.

Laumann en el afio 1999 estudia la disfuncion sexual en hombres y
mujeres residentes en Estados Unidos considerando aspectos tales como
deseo, excitacion, orgasmo y dispareunia®?. Mas adelante en la Conferencia
Internacional para el Desarrollo en la Sexualidad Femenina se llevo a cabo

un consenso en disfunciones: definiciones y clasificaciones. En esta instancia
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se recomendo tener la mayor cantidad de categorias de disfuncion femenina.
Se crea finalmente un cuestionario “The Female Sexual Function Index”
(FSFI) de 19 items, agrupadas en seis dominios: deseo, excitacion,
lubricacion, orgasmo, satisfaccion y dolor, de respuesta multidimensional
breve. Es psicométricamente solido y facil de administrar. El cuestionario fue
disefiado y validado por Rosen R. y cols, para la evaluacién de la funcion
sexual femenina y la calidad de vida en ensayos clinicos o estudios
epidemiol6gicos®3. Se establece un punto de corte Optimo para la
diferenciacion de las mujeres con y sin disfuncion sexual en una puntuacion
total de 26,55 FSFI4,

En Chile, el “indice de Funcién Sexual Femenino” (IFSF), es aplicado
y validado en el afio 2004 por Juan Enrique Blumel M. y cols, en una
poblacion chilena de mujeres sanas de 20 a 59 afos, beneficiarias de un
Centro de Salud Oriente de la Region Metropolitana. En la investigacion se
concluye que el IFSF, es un instrumento sencillo de aplicar, con propiedades
psicométricas adecuadas y permite evaluar la sexualidad de la mujer en

diferentes etapas de la vida®®.
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Ritmo circadiano.

El rirmo circadiano, del latin circa (cercano a) y dia (dia) o ritmos
biologicos, son oscilaciones de las variables bioldégicas en intervalos
regulares de tiempo. Es fundamental para la funcion y coordinacién de
muchos procesos biologicos y puede afectar significativamente la calidad de
vida. El ritmo circadiano es dependiente del ciclo luz-oscuridad y tiene un
periodo de veinticuatro horas con un rango de mas o menos de dos horas.
Los ritmos de menos de seis horas y mas de treinta minutos se llaman
“‘ultradianos” (mas cortos, por ejemplo suefio REM) y los de mas de
veintiocho horas y menos de seis dias se denominan “infradianos” (mas

largos, por ejemplo ciclo menstrual).

El suefio, es un proceso activo generado por la descarga de neuronas
especificas. Actla sobre la mayoria de procesos fisiolégicos y psicologicos y
a su vez es afectado por ellos. Esta interaccion contribuye a nuestra salud
fisica y mental®®>. Para el ser humano, la alternancia entre suefio y vigilia
produce dos tipos principales de acciones fisioldgicas: efectos sobre el
sistema nervioso y sobre otros sistemas funcionales del cuerpo. La falta de
suefio podria llegar desde una leve disfuncién de los procesos mentales

hasta la muerte?®’.
Fases del sueiio.

Se consideran dos fases principales en el suefio, la fase REM (Rapid
Eye Movements) y la NREM (no REM) o SWS (slow-wave sleep/suefio de

ondas lentas). La fase NREM, a su vez, se subdivide en 4 fases.

El ciclo REM-NREM se repite ciclicamente a lo largo de la noche,

comenzando por el NREM con una duracion de unos 70 a 90 minutos y
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seguido por el suefio REM con una duracion de 5 a 30 minutos. Este ciclo,
con importantes variaciones individuales se repite de 3 a 6 veces a los largo
de la noche, y en los sucesivos ciclos va disminuyendo la cantidad de suefio
NREM y aumentando la de sueiio REM. Cada “tipo de suefo” tiene un patrén

de actividad diferente37-38,

Suefio REM

El suefio REM constituye el 20 al 25% del suefio, se caracteriza por
actividad electroencefalogréfica desincronizada, atonia muscular vy
movimientos oculares rapidos (binoculares y simétricos, horizontales u
oblicuos)®®. También llamado suefio paradéjico porque la actividad EEG es
similar a la del estado de vigilia o etapa 1, hay atonia muscular, movimientos

oculares rapidos y se produce la actividad onirica®.

Sueo NREM

La mayor parte del sueio, se experimenta durante la primera hora de
dormido y va asociado a un descenso del tono vascular periférico y de otras
muchas funciones vegetativas del cuerpo. Se produce una disminucion del
10 al 30% en la presion arterial, la frecuencia respiratoria y el indice

metabolico basal®’.

Fase 1 del suefio, es la fase de somnolencia o adormecimiento, se
inicia con una difusion de ritmo alfa a otras zonas corticales, desapareciendo
paulatinamente hasta convertirse en un ritmo predominante entre 5y 7 ciclos
por segundo (ondas theta), que puede estar mezclado por representaciones
mas breves de otras frecuencias. El individuo esta desconectado de su
ambiente y no responde a estimulos leves, aunque puede ser todavia

despertado con relativa facilidad.
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Fase 2 del suefio, se caracteriza por una actividad de fondo de bajo
voltaje y ritmo aun mas lento, con ocasionales ondas delta de mayor voltaje y
aparicion de husos sigma (ondas sinusoidales de 12 a 14 ciclos por segundo
y unos 50 microvoltios de amplitud) que aparecen de forma breve e
interminente (suelen aparecer unos 5 por minuto), de corta duracion (menos
de un segundo), aumentan hasta un méaximo y luego disminuyen (de ahi el

término huso o "spindle” con el que se conoce) y complejos K.

Las fases 3 y 4 del suefio se estudian con frecuencia juntas, y se
conocen como "suefio de ondas lentas", "suefio delta" o "suefio D". El suefio
D se caracteriza por mayor enlentecimiento de frecuencia, con ondas delta
de menos de 5 ciclos por segundo y un ligero aumento de voltaje.
Representa cerca del 20% en los adultos jovenes y disminuye

considerablemente con la edad?3®.

En un adulto joven normal que duerma ocho horas promedio, el ciclo
del suefio en tiempo total se distribuye de la siguiente forma: fase 1, 5%, fase
2, 50%, fases 3y 4, el 20% y fase REM el 25%. La distribucion ocurre con
mayor proporcion de suefio delta (fases 3 y 4) en la primera mitad y aumento
del porcentaje de REM y fase 2 en la segunda mitad“. Bajo la influencia de
diversos factores la distribucion del suefio puede variar (ejercicio, edad,

embarazo, menstrucion, trastornos, drogas, farmacos, etc).
Fisiologia del suefio.
“El suefio es un estado intermedio entre la vigilia y la muerte”*! y es

considerado un estado de inconsciencia en el que una persona puede

despertar mediante estimulos sensitivos o de otro tipo.
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La fisiologia del suefio tiene como etapa inicial de sincronizacion en el
SNC con células fotorreceptoras de la retina. Estas células poseen
melatonina tipo 1 (ML-1), receptores y dos fotorreceptores especificos, la
criptocromo y melanopsina, responsables de la fotorrecepcion y la

transduccioén del estimulo luminoso.

En el control del suefio y vigilia participan distintos sistemas que
sincronizan y desincronizan las ondas del suefio NREM, REM vy vigilia, tal
como sistemas colinérgicos 'y  monoaminérgicos, mecanismos
dopaminérgicos que regulan el suefio e inhibidores locales para el control

homeostatico (adenosina)2.

El ritmo circadiano incluye tres mecanismos para mantener un sistema

homeostatico, el ritmo de suefio, ritmo de temperatura y ritmo endocrino:

Ritmo de suefio: mantiene el suefo y vigilia en relacién con factores

ambientales y promueve la vigilia durante el dia.

Ritmo de temperatura: gracias a que en el hipotalamo anterior se
produce un fendmeno de vasodilatacién cutanea y sudoracion disminuye la
temperatura y por medio del hipotalamo posterior se produce una
vasoconstricciébn cutanea y aumento del calor por actividad muscular que

conlleva el aumento de la temperatura.

Ritmos endocrinos: controlados por el hipotdlamo, produce hormona
adrenocorticotropa (ACTH), la cual aumenta en horas de suefio y tiene un
nivel maximo al despertar, hormona tirotropina (TSH) que presenta niveles
maximos al ir a dormir y hormonas anabolizantes: hormona del crecimiento
(fases 3 y 4, primer ciclo), aldosterona (suefio REM, fases 1y 2), LH y FSH
(pulsos durante la noche) y testosterona (mayor en suefio REM).
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La ritmicidad circadiana, se explica a través del sustrato neuroldgico
que se encuentra en el hipotdlamo, particularmente en el Nucleo
Supraquiasmatico (NSQ), en donde se encuentran mdultiples conexiones
dentro del Sistema Nervioso Central, que le permiten ejercer una funcion
sincronizadora del organismo. Presenta 2 mecanismos: uno enddgeno (que
le permite variar su nivel de actividad en forma espontanea) y uno exégeno
(que le permite coordinar su funcionamiento con variables externas
relevantes). La fisiopatologia subyacente implica una disfuncién del oscilador
enddgeno o bien exdgeno. Existen dos tipos de mecanismos que regulan los

ritmos circadianos:

Mecanismo del oscilador endégeno: en la zona dorsomedial del NSQ
existen neuronas que se activan e inhiben en forma ciclica. El mecanismo
que explica este fendbmeno dependeria de un grupo de genes llamados
CLOCK. Estos genes codifican la sintesis de proteinas citosélicas “TIM y
PER”, que se acumulan en forma progresiva en el citoplasma. Cuando estas
proteinas alcanzan una cierta concentracion, cambian sus propiedades y son
capaces de migrar al nucleo celular en un proceso que demora alrededor de
12 horas. Una vez en el ndcleo, estas proteinas se unen al ARN en sitios
especificos, actuando como inhibidores de la transcripcion de los mismos
genes CLOCK, lo que reduciria gradualmente la concentracibn en el
citoplasma de TIM y PER. Finalmente perderian su afinidad por el segmento
de ARN, lo que permitiria reiniciar el ciclo. Existirian, ademas, otros
mecanismos post-transcripcionales e epigenéticos que complejizarian el
proceso. El ciclo completo tarda ligeramente mas de 24 horas, por lo que
requiere constante resincronizacion con claves ambientales para no
desacoplarse del horario cronolégico. Aquellos estimulos que permiten esta

coordinacion son llamados zeitgebers (“dadores de tiempo”)*3.
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Mecanismo de sincronizacion exogeno: el hipotalamo recibe
aferencias desde la retina, que funciona como transductor de la luz solar,
transformandola en sefiales neuroquimicas mediante células fotosensibles
del ganglion, que poseen el pigmento melanopsina (sensible al espectro azul
de luz). El impulso se transmite a través del nervio éptico, que se conectan
por el tracto retino-hipotalamico al NSQ. Al recibir el estimulo, las células de
este ndcleo expresan ciertas proteinas de membrana en forma transitoria.
Esto afecta el umbral eléctrico de activacion neuronal, favoreciendo una
méaxima frecuencia de descarga al mediodia, con un nadir (opuesto) a la
medianoche. Esta modulacibn de la actividad neuronal ciclica y
fotodependiente seria la base anatomica de la sincronia entre ritmos
circadianos y la luz solar, por lo tanto, cualquier tipo de fotoestimulacion
diurna puede activar el NSQ. En resumen durante el dia hay activacion del
NSQ, bajo nivel de melatonina, temperatura alta, SRA activada vy
psicomotricidad facilitada y a lo largo de la noche hay inhibicién del NSQ, alta
liberacion de melatonina, temperatura baja, SRA inhibida y psicomotricidad

disminuida“3.

Trastornos del suefio.

Gran parte de los seres humanos presentan un desajuste en el patron
de suefo y la cantidad de horas socialmente aceptables para dormir. Los
malestares clinicamente significativos se denominan “trastornos del ritmo

circadiano del suefo”.
Segun el manual de cdédigos y diagnosticos de “International

Clasiffication of Sleep Disorders (ICSD) de la American Academy of Sleep

Medicine*, los trastornos del suefio se dividen en 3 grupos principales:
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Disomnias: trastornos que afectan la cantidad, calidad o el momento
en que ocurre el suefio. Se subdividen en Trastornos intrinsecos del suefio
(Insomnio idiopatico, Narcolepsia), Trastornos extrinsecos del suefio (Higiene
del suefio inadecuada) y Trastornos del ritmo circadiano del suefio (se afecta
el momento en el que se produce el periodo principal del suefio, sin afectar
necesariamente la cantidad o calidad del suefio en si).

Parasomnias: comportamientos o fendmenos anormales que ocurren
durante el suefio (Trastornos de la excitacion, Trastornos del suefio y vigilia
de transicion, Parasomnias usualmente asociadas con el suefio REM y otras

parasomnias). Por ejemplo el sonambulismo.

Trastornos del suefio asociados a otros desérdenes: asociados con
desordenes mentales, desordenes neurolégicos y otros desordenes mentales

(por ejemplo Insomnio asociado a depresion).

De acuerdo al ICSD entre los Trastornos del ritmo circadiano del
suefio se encuentra el Sindrome de retraso de la fase del suefio, Sindrome
del adelanto de la fase del suefio, Trastorno por ritmo de suefo-vigilia
irregular, Trastorno por ciclo suefo-vigilia diferente de 24 horas, Sindrome
del cambio rapido de zona horaria, Trastorno del suefio en el trabajador

nocturno®*.

Trastorno del suefio en el trabajador nocturno.

Mencionado en inglés como “Night shift work disorder”, se produce
cuando la persona se ve forzada sistematicamente a permanecer despierta
durante su periodo normal de suefio, lo que conlleva a una desincronizacién
de su ritmo bioldgico circadiano natural. Ocurre principalmente en personas

que trabajan en un sistema de turnos, tanto de noche, de madrugada o
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rotativos (grupo mas severo). La predisposicion a la fatiga y la distorsion
ciclica del suefio que sufre el trabajador nocturno, se ve acompafiado

muchas veces de un suefio diurno no reparador.

Entre un 5 y 10% de los trabajadores que utilizan estos sistemas
presentarian el trastorno del suefio y se estima que este tipo de pacientes
duermen entre 1 y 4 horas menos que un trabajador promedio que no realiza

turnos?°.

Los sintomas van a depender principalmente del tipo de turno,
preferencias personales (cronotipo) del paciente y edad. Entre sus sintomas
se destacan la fatiga, somnolencia, abatimiento y disminucion de las
capacidades cognitivas durante el periodo de vigilia forzada, con insomnio
durante el periodo de descanso y suefio no reparador. Al trabajador nocturno
se le presenta entonces un conflicto tanto biolégico, como laboral y

sociofamiliar.

Las terapias y tratamientos para los trastornos del ritmo circadiano se
dirigen principalmente a la resincronizacion de los ritmos bioldgicos,
educacién del ciclo suefo-vigilia, estilo de vida saludables y tratamiento de
patologias. Entre las terapias mas utilizadas se encuentra la luminoterapia,

melatonina, actividad fisica e interaccion social y uso de farmacos.
Repercuciones de la alteracion del suefio

Frente a desajustes del suefio que las personas experimentan muchas
veces, el ritmo circadiano intenta conservar su tendencia natural a pesar de

sus continuas adaptaciones a las exigencias cotidianas, con resultados

habitualmente indeseables para la salud.
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Autores sefialan cédmo la cantidad de horas de trabajo y actividades
diarias han disminuido la cantidad de horas de suefio y a la vez aumentado
los trastornos del suefo. Del siglo pasado al actual se duerme una media de
1,5 horas menos, lo cual esta también directamente relacionado con una
alteracion de la calidad de vida y la percepcién general del estado de salud*®.
Otros autores también concuerdan en que estar despierto toda la noche,
significa un esfuerzo que se traduce en fatiga, dolor especialmente en las
extremidades inferiores y espalda, falta de energia y suefio que no es

recuperado®’.

El exceso o déficit del suefio, puede conducir a distintas alteraciones
en el individuo, tales como, cambios psicolégicos: irritabilidad, ansiedad,
impaciencia y depresion, cambios cognitivos: enlentecimiento del tiempo de
reaccion, dificultades de memoria, menor capacidad de adaptacion a
situaciones nuevas, déficit atencional y menor concentracion en tareas

concretas36:45,

Alteraciones del sistema endocrino e inmunoldgico, pueden influir en
las respuestas eficaces del organismo ante diversos cambios vy

requerimientos del medio interno o externo“®.

Calidad de vida en el ambito laboral.

Se ha establecido que calidad de vida es subjetiva y dependera de las
aspiraciones y la realidad de cada individuo, tomando en cuenta los
elementos culturales y caracteristicas personales de cada individuo. Uno de
los primeros investigadores que evaludé la “calidad de vida” fue John
Flanagan, quien en 1970 crea la escala de calidad de vida (QOLS),
integrando componentes como, el confort material, salud y seguridad

personal, relaciones familiares, relacion conyugal, amistades, aprendizaje,
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comprension de uno mismo, trabajo, autoexpresion creativa, ayuda a los
demas, participacion en asuntos publicos, socializacion, actividades de

descanso y actividades recreativas.

En la década de los noventa la OMS define calidad de vida (CV) como
‘la percepcion de un individuo de su posicion en la vida, en el contexto
cultural y el sistema de valores en que vive y en relacidn con sus metas,
objetivos, expectativas, valores y preocupaciones. Se trata de un concepto
muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto,
su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi

como su relacion con los elementos escenciales de su entorno”8,

La OMS ademas desarrolla un instrumento para medir CV para ser
utilizado en las distintas culturas, llamada escala de medicion WHOQOL-
BREF, que produce un perfil de CV en cuatro areas: fisica, psicologica,

relaciones sociales y ambiente.

En un estudio con aplicacion de WHOQOL-BREF realizado en
enfermeras que se desempefian en hospital y realizan turnos nocturnos se
encontré diferencias estadisticamente significativas en el area fisica y social
con respecto a enfermeras que no realizan turnos nocturnos, pero no hubo
diferencias significativas en el area ambiental y psicolégica. En términos
globales las enfermeras que no realizaban turnos de noche obtuvieron
mejores puntajes en la escala de calidad de vida, entre ellas, casi un 90% de
las enfermeras se siente “satisfecha” o “muy satisfecha” con su salud,
mientras que las trabajadoras con turno nocturno se sienten “mas o menos” o

“satisfechas™’.
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Trabajo por turnos.

La etimologia de la palabra “trabajar” proviene del latin tripaliare y
significa “torturar”, sin embargo el tiempo se ha encargado de darle otros

significados.

La sociedad necesita personas trabajadoras disponibles las 24 horas
del dia en determinadas areas para poder cubrir las necesidades propias del
ser humano, asi como también los seres humanos necesitan la disponibilidad
de tiempo para cubrir las otras necesidades restantes. Esta situacion obliga a

organizar a las personas y acomodar horarios.

En el sector de la salud chileno, el esquema tradicional aplicado desde
hace al menos 50 afios, es el denominado “cuarto turno”. Se trata de un
sistema que implica trabajar una jornada diurna de 12 horas, luego una
jornada nocturna de la misma duracién, para después acceder a dos dias

libres.

Para las personas, el trabajo constituye un medio para poder obtener
compensaciones econdémicas, sociales y psicologicas fundamentales para su
bienestar y desarrollo. De acuerdo a la satisfaccion de estas
compensaciones, dependera la percepcién de una mejor o peor calidad de

vida“®.

Se debe considerar que el trabajo nocturno abarca diversas areas y
sectores laborales, asi como distintos puestos de trabajo y distintas
remuneraciones, los cuales pueden influir a una mayor o peor satisfaccion.
Entre algunas formas de expresar la insatisfaccion laboral se encuentra el

ausentismo, sin embargo, a pesar que no estd demostrado que la
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insatisfaccion pueda influir directamente sobre el ausentismo, se considera

que ésta ocasiona la huida del ambiente laboral®°.

Uno de los entes reguladores de principios y derechos fundamentales
del trabajo es la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT). En este
organismo se centran las distintas legislaciones laborales internacionales,
como en el caso del trabajo nocturno. Entre las principales recomendaciones
de la OIT hacia el trabajo nocturno se encuentra la eliminacion de posibles
riesgos, duracion del trabajo maximo de 8 horas diarias, evitando en lo
posible horas extraordinarias antes o después del trabajo nocturno, evitar
ruidos y molestias ambientales, construccion de viviendas cerca del lugar de
trabajo, proponer jubilacion anticipada voluntaria y otros beneficios

sociales®?.

Diversos estudios indican que el turno nocturno ocasiona un mayor
namero de problemas en comparacion con el diurno, tales como alteraciones
digestivas, mayor percepcion del cansancio, menor rendimiento, trastornos
del suefio, mayor accidentes, enfermedades cardiovasculares, ciertas formas
de céancer, pérdida mayor de suefio comparado con rotaciones mas
distanciadas (intermedio de 3 semanas por turno) y riesgos del “sindrome de
ingesta nocturna”™®%2, Ademas la ingesta nocturna puede ser tanto un
elemento desincronizador de los ritmos circadianos, observandose indices

altos de triglicéridos, glucosa e insulina en trabajadores nocturnos®°.

Las personas pueden tener una tipologia circadiana matutina o
vespertina, en la cual, presentan diferencias en la regulacibn de sus
principales funciones fisiologicas y su nivel de activacion central. La tipologia
circadiana explica las diferencias en el acoplamiento de la curva de la
temperatura corporal y el estado de vigilancia subjetivo, pues la acrofase del

ritmo del nivel de vigilancia ocurre antes que la del ritmo de la temperatura
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corporal en personas matutinas, mientras que en vespertinas ambos estan
acoplados, de hecho, las personas matutinas tienen su pico maximo de

temperatura corporal entre 1.5 y 3 horas antes que los vespertinos®°.

Frente a la situacion laboral por turnos, se comparé al sector publico y
privado con el fin de establecer si trabajar en el sector publico presentaria
alteraciones significativamente superiores a las que presenta el personal que
se desempefia en el sector privado. Se encuestdé una muestra de 44
trabajadores pertenecientes a un hospital privado y 43 trabajadores de un
hospital publico, ambos localizados en Santiago de Chile. Los resultados
indicaron que no existen diferencias significativas en la percepcion de fatiga
fisica, alteraciones sociales y presencia de trastornos del suefio entre el
personal del sector publico y privado. Entre las principales debilidades del
sistema de cuarto turno se sefiala alta irregularidad y sus principales
fortalezas serian el alto numero de dias libres por semana, moderado
impacto sobre el ritmo suefio-vigilia y moderada desvinculacion social y

familiar®s.

Funcién sexual v/s turnos rotativos.

Los estilos de vida pueden afectar el funcionamiento sexual en
mujeres en las diferentes etapas previas a la menopausia. Entre las
caracteristicas de mujeres sexualmente activas de 40 a 65 afios se demostré
gue tenian mayor actividad sexual las mas jovenes, con mayor logro
educativo, menor Indice de Masa Corporal (IMC) e incluyé a una mayor
proporcion de mujeres que se encontraban casadas, en etapas previas a la
menopausia, con menos problemas meédicos y sequedad vaginal no
significativa, ademas las mujeres que dormian entre 6 y 9 horas por noche
eran mas propensos a ser sexualmente activos que las que duermen 6 o

menos, es decir un menor suefio reparador®.
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Segun Megan Mahoney, la expresion de "genes CLOCK ", al igual que
el ritmo circadiano, se encuentran involucrados en el éxito de los ciclos de
reproduccion, apareamiento y embarazo. Cualquier tipo de alteraciones o
interrupcion de los ritmos biolégicos, como ocurre comunmente en el trabajo
por turnos, desfase del suefio (jet lag) y/o privacion del suefio, estan
vinculados a las interrupciones significativas de la funcién reproductiva. Las
deficiencias incluyen alteracion de los patrones de secrecion hormonal,
reduccion del numero de concepciones (estudios avalan que el peack de LH
ocurre en la media noche a las 8 de la mafiana), aumento de las tasas de
aborto espontaneo y un mayor riesgo de cancer de mama, incluyendo las

disfunciones femeninas®2.

La poblacién femenina puede ser particularmente susceptible a la
desincronizacion de los horarios de trabajo. Mujeres con menos de 8 horas
de suefio secretan un 20% menos de FSH en comparacion con mujeres con
duraciones mas largas del suefio®. La alteracion del suefio perturba los
ritmos hormonales, tales como alteraciones del ciclo menstrual (aumentos o
disminuciones), dismenorrea, cambios en la duracién y la cantidad de flujo
menstrual, ademas los sintomas pueden acompafiarse de cambios en
patrones de ovario y de secrecién hormonal pituitaria (aumento de la etapa
folicular y cambios en las concentraciones de FSH) y por ultimo puede influir

en los patrones de expresion de los "genes CLOCK”>2,

El momento del inicio del parto y el momento de nacer tienen una
fuerte ritmicidad diurna con respecto a la hora del dia. Investigaciones
sefalan que la rotura de membranas se produce entre la medianoche y 04
de la mafana principalmente® y entre otras investigaciones se describe
como los ritmos circadianos pueden influir incluso en el inicio de trabajo de

parto.
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Existen escasas investigaciones que relacionan las disfunciones
sexuales con los turnos rotativos, sin embargo, como referencia en este
tema, Hinojosa H. en el afio 1992 da cuenta del aumento de las disfunciones
sexuales en enfermeras que realizan turnos rotativos, en donde se encontro
un aumento del 200% en las disfunciones (miedo al pene, disfuncion

orgasmica, disfuncion general)®’.

En evaluaciones de enfermeras que realizan turnos de noche, se
observa que cuando utilizan la privacién del suefio como un medio para
cambiar hacia y desde el suefio diurno en dias laborables, son menos
adaptables a su horario de trabajo. El cronotipo de las mujeres también
influye en la eficacia de la adaptacion. Ademas, polimorfismos en los genes
‘CLOCK”, NPAS2 PER2 y PER3 se asociaron significativamente con
resultados tales como el consumo de alcohol, cafeina y somnolencia,
ademas, los polimorfismos de varios genes del reloj circadiano se han
asociado con trastornos psiquiatricos (trastornos del estado de animo y
autismo) y trastornos metabdlicos. Muchos de estos resultados son
especificos para cambiar el tipo que sugiere una interaccion entre el genotipo
y el medio ambiente (trabajo por turnos)®. Algunas personas tienen un reloj
circadiano mas corto que las 24 horas establecidas y pueden adaptarse mas
facilmente a las rotaciones, ademas esta demostrado que las siestas pueden

beneficiar al trabajador nocturno®.

El desequilibrio del ritmo circadiano ocurre cuando los patrones de
comportamiento y de suefio/vigilia pierden la sincronizacion con el reloj
endogeno y el medio ambiente (trabajo por turnos nocturnos). En modelos de
raton, el desequilibrio del ciclo circadiano requiere de minimo 6 dias para
recuperar su estado normal. Se sugieren estrategias del suefio, de acuerdo
al cronotipo y genotipo para contribuir a la adaptacion del sistema circadiano

a un entorno que cambia sus horarios constantemente®®,
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El trabajo rotativo y el nocturno permanente desajustan las relaciones
de pareja. Principalmente la cantidad de tiempo durante el cual la pareja no
comparte vivencias cotidianas o experiencias habituales, puede ser causante
con el paso del tiempo de conflictos de pareja, habiendo incluso un
distanciamiento emocional excesivo y un riesgo elevado de separacion o
divorcio al aparecer problemas de indole sexual, con los hijos y con las

actividades del tiempo libre®°,

La magnitud del deseo sexual inhibido en mujeres, puede ser causa
de la situacién laboral. Autores indican en investigaciones que un 34,9% de
las mujeres presenta deseo sexual inhibido, en donde existe una relacion
estadisticamente significativa entre el nivel educacional de la mujer y de la
pareja, la situacion laboral de la pareja, satisfaccion de las necesidades

basicas, satisfaccion sexual y satisfaccion con la relacion de pareja®®.

El trabajo de turnos es una realidad compleja que posee
connotaciones sociales, legales y econémicas que afectan al trabajador y a
toda su familia. Diversos estudios sefialan los efectos negativos del trabajo
en turnos sobre la vida familiar, pudiendo estar totalmente desorganizada;
como cuando el hombre y la mujer trabajan en turnos diferentes. El tipo de
trabajo, sobretodo la alternancia de horarios perturba los ritmos de vida y las
costumbres diarias: horarios de comidas, momentos de descanso y
momentos de vida social (fiestas, navidades, semana santa Yy
acontecimientos familiares). El trabajador en turnos se ve obligado a adaptar
las costumbres de su familia a su horario de trabajo o seguir un ritmo

independiente al de su familia.
Se han encontrado puntuaciones sensiblemente bajas en la

satisfaccion del trabajador rotativo cuando se evalla el tiempo disponible

para €l mismo y su familia. Es evidente que uno de los motivos de
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incompatibilidad familiar es la necesidad de dormir durante el dia, abarcando
periodos en los cuales la familia suele estar presente en el hogar, por lo que

las relaciones y las interacciones se pueden reducir sensiblemente®°,

Mejorar las condiciones laborales resulta urgentemente necesario
respecto a los sistemas de trabajo. En general no se encuentran propuestas
concretas que guien el planteamiento de estrategias eficaces para la
minimizacion de los diferentes efectos en la vida cotidiana de los individuos

que trabajan por turnos®.
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HIPOTESIS

HI: En las trabajadoras del sector salud con trabajo por turnos rotativos se
presenta un bajo indice de funcién sexual respecto a las trabajadoras de

turno diurno.
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OBJETIVOS

Objetivo general.

Explorar la influencia del tipo de turno laboral en la funcién sexual de

trabajadoras del sector salud.

Objetivos especificos.

Determinar caracteristicas biosociodemogréficas de trabajadoras del sector

salud.

Determinar el indice de funcion sexual de trabajadoras del sector salud en

turnos diurnos y rotativos.

Identificar los factores de riesgo de la disfuncién sexual de trabajadoras del

sector salud que se desempefian en turnos.
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METODOLOGIA

Disefo.

Estudio cuantitativo, observacional de corte transversal

Universo.

El estudio se realiz6 en trabajadoras que se desempefian en el sector
salud, pertenecientes a un hospital de alta complejidad de la Region del
Biobio.

El total de trabajadores/as de 3 estamentos (profesionales, técnicos
paramédicos, auxiliares) corresponden a 1.803 personas, de los/as cuales,
1.481 son mujeres. El turno diurno lo realizan 435 mujeres y 1.046 mujeres el
turno rotativo. Las edades estan comprendidas entre los 20 a 64 afos,
seleccionandose a quienes se desempefian en turno diurno y turnos

rotativos.

Para el turno rotativo, se consideré sélo el “cuarto turno”, el cual
consiste en un turno largo de 08:00 a 20:00 hrs; un turno de noche de 20:00
a 08:00 hrs., seguido de dos dias libres. En cambio, el turno diurno, tiene una
secuencia diaria de lunes a viernes de 08:00 a 17:00 hrs. y los dias sabado y

domingo libres.
El Hospital cuenta con 16 servicios clinicos, 8 unidades de apoyo

clinico terapéutico, 6 unidades de apoyo clinico al diagndstico y 7 areas de

apoyo administrativos. Administrativamente el Hospital cuenta con 11
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Centros de Responsabilidad, de los cuales se consideraron 9 centros para la

investigacion.

El periodo de aplicacion de encuestas se realizd entre abril y julio del
afio 2013, como encuestadoras/es participaron estudiantes de la carrera de
Obstetricia y Puericultura, que fueron especialmente capacitados por la

investigadora.

Muestra.

Para el calculo de la muestra se consider6 el 30% de disfuncion
sexual en las mujeres, basandose en un estudio previo de validacion del
cuestionario Indice de Funcion Sexual Femenina, el cual consider6 el 30%
para la poblacion chilena®® y ademas se consider6 el criterio del 95% de

confiabilidad y el 5% como margen de error.

De un universo de 1481 mujeres (435 mujeres en turno diurno y 1046
en turno rotativo) se consideré una muestra minima de 457 mujeres (135 y

322 respectivamente).

Se encuestaron 478 mujeres, escogidas al azar simple, de las cuales
85 no cumplian requisitos (criterios de exclusion, encuestas incompletas), por
lo tanto, el analisis final se realizé6 a 393 mujeres (182 mujeres en turno
diurno y 211 mujeres en turno rotativo).

Criterios de inclusion.

Mujeres que trabajen en turnos diurnos y rotativos con al menos seis

meses de antigliedad laboral continua en dicho turno, con edades entre 20 a
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64 afios, actividad sexual en los ultimos tres meses y en condiciones de

salud que le permitan trabajar.

Criterios de exclusion.

Mujeres embarazadas, aquellas en primeros 6 meses postparto,
personal administrativo, trabajadoras que lleven menos de seis meses de

antigiiedad en el turno y que no realicen turno diurno o rotativo (cuarto turno).

Definicién de variables.

1.- Variables dependientes: indice de funcion sexual femenina.

2.- Variables independientes: edad, orientacion sexual, estado civil, religion,
escolaridad, medicamentos, etapa del ciclo vital, uso de terapia hormonal,
uso de lubricantes, método anticonceptivo, experiencia de abuso sexual o
maltrato infantil, nivel socioeconémico, estamento, tipo de turno, tiempo de
trabajo en el turno, enfermedades crénicas, edad de la pareja, problemas de
indole sexual de la pareja, tiempo de relacion con la pareja, dormitorio
exclusivo, apoyo en el hogar, cuidado a mayores de edad o personas con

enfermedad, hijos.
Instrumentos.

Se aplicé una encuesta biosociodemografica que permitié tener un
perfil de la trabajadora y discriminar posibles confusiones o sesgos en la

investigacion.

A través de un instrumento desarrollado por Rosen y Cols33

denominado “indice de Funcion Sexual Femenina” (IFSF) se aplico el
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cuestionario que consta de 19 preguntas que evaluan la funcién sexual en
las Ultimas cuatro semanas. Se agrupa en seis dominios: deseo (items 1y 2),
excitacion (items 3 — 6), lubricacion (items 7 — 10), orgasmo (items 11 — 13),
satisfaccion (items 14 — 16) y dolor (items 17 — 19); cada pregunta tiene 56 6
opciones, asignandoles un puntaje que va de 0 a 5. El puntaje de cada
dominio se multiplica por un factor y el resultado final es la suma aritmética
de los dominios, a mayor puntaje, mejor sexualidad. De acuerdo a los
autores un puntaje total menor o igual a 26 se considera en riesgo de
disfuncion sexual®.

El cuestionario esta traducido al espariol y validado por Blumel® en la
poblacién chilena y es considerada como un instrumento que permite evaluar
la sexualidad en distintas etapas de la vida, adecuado para estudios

epidemioldgicos y clinicos.

Pruebas estadisticas

Los datos obtenidos se ingresaron a una planilla Excel y fueron
analizados en el software estadistico SAS (v9.2) e InfoStat version 2012. Se
realizaron andlisis descriptivos univariados, bivariados y multivariados, tanto

con el IFSF (y sus dominios), como con las variables biosociodemogréficas.

Las variables numéricas fueron expresadas como media (d.e.) y las
variables categoéricas se expresaron como frecuencia numérica (n) y como
frecuencia relativa (%). En el caso de no normalidad se expresaron las

variables numéricas como mediana (d.e.).
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Las hipotesis a evaluar son:

. Variables Numéricas HO: uy1=py2 v/s H1: p1#u2

. Variables Categoricas

HO: No hay diferencia de medias entre las variables

H1: Existe diferencia entre variables.

Para explorar la influencia del tipo de turno laboral en la funcion
sexual de trabajadoras del sector salud, se realiz6 una comparacion del

turno diurno y rotativo y luego una correlaciéon con las variables del IFSF.

Con la finalidad de comparar los puntajes de los dos turnos se utilizé
el test t de Student, para aquellas variables con distribucion normal y el test
de Mann-Whitney para aquellas variables que no verifican el supuesto de
normalidad (test de Shapiro-Wilk) y para las variables categéricas se utilizé

test Chi cuadrado.

Para determinar la relacion entre el IFSF (y sus dominios) y las
variables biosociodemogréaficas cuantitativas se utilizé el coeficiente de
correlacion de Pearson (Spearman, en caso que nho se cumplia la
normalidad) y se aplico andlisis de varianza, cuando las variables
biosociodemograficas eran categéricas. Este analisis se realizd en general y

por cada estamento. Se utilizé un nivel de significancia de 0,05.
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Consideraciones éticas.

Previo a la realizacion del estudio, se solicitan y obtienen permisos de
los directores y jefes de cada estamento a evaluar del Hospital Guillermo
Grant Benavente y del Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud

Concepcion.

Se designa a un Ministro de Fé por el Comité Etico Cientifico, quien
participd del proceso de resolucion de los consentimientos informados. Cabe
seflalar que la investigacion se desarrollo en base a pautas éticas
recomendadas por la OPS/OMS®? y bajo la Ley n° 20. 584 de derechos y

deberes de los pacientes en Chile®3.
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RESULTADOS

|. CARACTERIZACION DE LA MUESTRA.

El analisis de datos de las 393 mujeres encuestadas, se organiz6 de
acuerdo al estamento profesional, técnico paramédico y auxiliar. Con el fin de
evaluar en forma ordenada y detallada los resultados, se realiza un analisis
en forma general y en forma comparativa de acuerdo a cada turno. Para

comenzar se sefiala una vision general de la muestra.

Gréafico n° 1: Distribucion de las trabajadoras segun estamento y tipo

de turno.

B 46,3%
(n=182)
53,7% ®
(n=211)

1}

BTurnc Rotative B Turmo Diurno

1.1. Tipo de turno y estamentos.

De la muestra total de mujeres, existe un 46,3% (n=182) de mujeres
en turno diurno, con un 18,7% (n=61) de Profesionales, 47,8% (n=87) de
Técnicos paramédicos y un 33,5% (n=61) de auxiliares de servicio. En
cambio en el turno rotativo existe un 53,7% (n=211) de mujeres encuestadas,
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en donde el 24,6% (n=52) representa a Profesionales, un 67,8% (n=143) a
Técnicos paramédicos y un 7,6% (n=16) a auxiliares. En el grafico n°1 se
sefala la distribucién de mujeres de acuerdo al tipo de turno y estamento al

cual pertenece.

De acuerdo a los rangos etareos por estamento, la media se encuentra
entre los 34 a 35 afios, con un promedio de edad de las auxiliares de servicio
de 35,7 £ 9,4 afios con una edad minima de 25 afios y maxima de 64 afos,
las técnicos paramédicos tienen un promedio de edad de 36,3 = 11,8 afios
con una edad minima de 20 afilos y méxima de 64 afos y las profesionales
tienen un promedio de edad de 39,9 + 9,1 afios con una edad minima de 25

afios y una maxima de 64 afos.

Tabla n°1: Distribucion de las mujeres segun edad y estamento.

Edad Auxiliar de Técnico Profesionales
(afios) servicio Paramedico

n % n % n %
20 -24 0 0,0 30 13,0 0 0,0
25 -29 24 31,2 66 28,7 11 12,8
30 -34 18 23,4 30 13,0 17 19,8
35-39 13 16,9 22 9,6 19 22,1
40 -44 10 13,0 20 8,7 13 151
45 -49 6 7,8 11 4.8 10 11,6
50 -54 0 0,0 32 13,9 9 10,5
55 -59 0 0,0 11 4.8 6 7,0
60 -64 5 6,5 8 3,5 1 1,2
Total 76 100 230 100 86 100
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1.2. Centro de Responsabilidad.

Las encuestadas fueron clasificadas de acuerdo a cada centro de
responsabilidad, el que a su vez esta subdividido en las distintas areas de
trabajo en la cual se desempefian. Se consideraron 9 de 11 centros de
responsabilidad para este estudio por cumplir con los criterios de inclusion:

El CR. Materno Infantil tiene 339 mujeres de las cuales participo el
37,4% (n=127), el CR. Quirdrgico con 327 mujeres, en total, estuvo
representado por un 20,4% (n=67), CR. Medicina del adulto con 125 mujeres
alcanzé el 18,4% (n=23), CR. Urgencia y paciente critico con un total de 280
trabajadoras participé en un 20% (n=56), CR. Diagndstico terapéutico con
111 trabajadoras participd en un 19,8% (n=22), CR. Cardiovascular con 55
mujeres, particip6 en un 34,5% (n=19), CR. Imagenologia con 23
trabajadoras esta representado en un 52,1% (n=12), CR. Logistico con 55
mujeres participd en un 50,9% (n=28) y CR. Operaciones de un total de 81

mujeres, el 48,1% (n=39) represento al centro.

De los Centros de Responsabilidad, el CR. Materno Infantil concentra
la mayor participacion de mujeres del estudio, con un 32,3% (n=127), luego
el CR. Quirurgico con un 17% (n=67) y el CR. Urgencia y Paciente critico con
un 14,2% (n=56). Luego los Centros de responsabilidad que tuvieron menor
participacion, se encuentra el CR. de Imagenologia con un 3% (n=12) y CR.

Cardiovascular con un 4,8% (n=19).
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En cuanto a la representacion de mujeres por cada turno, en el turno
rotativo el CR. Materno Infantil constituye el 46,4% (n= 98), luego el CR
Urgencia y Paciente critico un 16,5% (n=35) y en el CR. Quirargico un 16,1%
(n=34), a diferencia del turno diurno, donde el CR. Quirargico representa el
18,1% (n=33), el CR. Materno Infantil el 15,9% (n=29) y el CR. Urgencias el

11,5% (n=21), situacion que se observa en el grafico n°2.

Gréafico 2: Distribucion de las mujeres segun Centro de

Responsabilidad.

98
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Critico
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1.3. Indice de Funcién Sexual Femenina de las trabajadoras.

Se debe destacar que el puntaje considerado normal es mayor a 26,5

puntos para el IFSF y para cada dominio se trabajé con los promedios de

cada uno: excitacion, lubricacion, orgasmo y dolor el puntaje es sobre los 3;

deseo el puntaje sobre los 3,6 y satisfaccion sobre los 3,4 puntos. En la tabla

n°2 se observa que el promedio del IFSF total (27,9 £ 6,0) y en cada dominio,

el 100% (n=393) de las mujeres sobrepasan los puntajes de corte.

Tabla n°2: Indice de Funcion Sexual Femenina de las trabajadoras

(n=393)
Puntaje

IFSF y Dominios Media (d.e.) Min y Max
IFSF 27,9+6,0 20 | 36,0
Deseo 38+11 1,0 5,0
Excitacion 45%12 0,0 50
Lubricacion 50+12 0,0 50
Orgasmo 48+1,3 0,0 5,0
Satisfaccion 48+1,3 0,0 50
Dolor 50+14 0,0 50
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ll. CARACTERIZACION DEL PERFIL BIOSOCIODEMOGRAFICO Y LOS
RESULTADOS DEL INDICE DE FUNCION SEXUAL FEMENINA.

Para determinar caracteristicas biosociodemograficas de trabajadoras
del sector salud y establecer una base informativa, a continuacion en la tabla
n°3 se describen las principales variables de estudio, junto con los resultados

generales del Indice de Funcién Sexual Femenina.

2.1 Caracterizacion del perfil biosociodemogréfico y los resultados del

Indice de Funcién Sexual Femenina.

De las 393 participantes divididas por estamento, las Profesionales
representan el 21,9% (n=86), las Técnicos paramédicos el 58,5% (n=230) y
las auxiliares el 19,6% (n=77), en ellas encontramos que el rango de edad
mas participativo corresponde a mujeres de 25 a 29 afios con un 25,7%
(n=101), seguido de mujeres que van desde los 30 a 44 afios con el 16,5%
(n=65). De las trabajadoras el 19,8% (n=78) presentan algun tipo de
enfermedad o discapacidad que le permite trabajar, en ellas el puntaje del
IFSF es menor con respecto a quienes no la presentan, con un promedio de
25,7 + 8,0 puntos frente a 28,4 + 5,4 puntos en mujeres sin enfermerdad o

discapacidad.

De las mujeres auxiliares de servicio, el promedio del IFSF no supero
el corte normal, obteniendo 25,7 + 7,3 puntos (puntaje minimo:2 y
maximo:34,8), en cambio en las técnicos paramédicos se obtuvo un
promedio de 28,2 + 5,5 puntos (puntaje minimo:3,2 y maximo:36) y de 28,8 +
5,9 puntos (puntaje minimo:4,9 y maximo:36) para las profesionales. Con
respecto a la edad, los puntajes del IFSF no presentan mayores cambios
hasta los 50 a 65 afios, donde el puntaje varia de los 25 a 22,8 puntos de

promedio.
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Con respecto al nivel educacional, las técnicos paramédicos cursaron
todos sus estudios. En las auxiliares de servicio los estudios se concentran
en ensefianza media y técnico profesional, sin nadie en ensefianza basica y
dos mujeres nunca asisitieron a un recinto educacional. De las profesionales,
el 5,9% (n=23) tiene un postitulo o postgrado y a medida que el nivel

educacional es mayor, aumenta el puntaje del IFSF.

La religidon catdlica representa el mayor nimero de encuestadas con
un 57,8% (n=227) y una media de 28,0 + 55 puntos del IFSF, las
evangélicas el 28% (n=110) con una media de 26,5 + 7,4 puntos del IFSF,
otras religiones el 4,3% (n=17) con 29,3 = 3,1 puntos de promedio del IFSFy
un 9,9% (n=39) de mujeres que no tienen una religién, presentan 30,1 + 4,7
puntos de promedio del IFSF.

En las trabajadoras de salud, el 37,7% (n=148) se encuentra casada,
un 26,5% (n=104) soltera y el 16% (n=63) conviviendo, ademas el 5,6%
(n=22) esta divorciada y un 0,8% (n=3) ha anulado su matrimonio. Un 28,8%
(n=113) de mujeres no tiene hijos, en ellas se observa un mejor IFSF que

mujeres con hijos (28,8 + 4,8),

En cuanto a la ayuda en el hogar de las trabajadoras, el 36,6%
(n=144) recibe algun tipo de colaboracién frente al 62,1% (n=244) que no la
tiene y un 10,9% (n=43) de las mujeres debe cuidar de algun adulto mayor,
ademas, se consideré importante evaluar la existencia de un dormitorio
exlusivo para la pareja, donde el 70,5% (n=277) lo presenta, el 1,5% (n=6) lo
comparte con otros integrantes y el 23,2% (n=91) no vive con su pareja.

En la investigacibn se consideré6 de un tiempo minimo de 6 meses

trabajado en dicho turno, encontrandose el 12,7% (n=50) de mujeres que
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llevan entre 6 y 12 meses de trabajo, hasta trabajadoras que llevan mas de
20 afos de trabajo, representando el 17,3% (n=68). En este ultimo grupo el
puntaje del IFSF disminuye a 25,7 + 7,0 puntos en comparacion con mujeres
que llevan menos tiempo de trabajo. A continuacion en la tabla n°3 se

observan las caracteristicas biosociodemogréficas.

Tabla n°3: Caracterizacion del perfil biosociodemogréfico y el Indice de

Funcién Sexual Femenina.

Media(d.e.) Puntaje IFSF
ltem IFSF Min Max n %
Estamento
Auxiliar de Servicio 257+7,3 2,0 34,8 77 1196
Técnico Paramédico 28,2+55 3,2 36,0 230 | 58,5
Profesionales 28,8+5,9 4.9 36,0 86 | 21,9
Escolaridad
Nunca Asistié 224+2,1 20,9 20,9 2 |05
Ensefianza Media 25,8+ 7,6 2,0 34,8 64 | 16,3
E. Media Técnico Profesional 25,5+ 6,6 17,0 32,5 11 | 28
Técnico de Ed. Superior 282+55 3,2 36,0 230 | 58,5
Profesional 28,4 +6,2 4,4 36,0 63 | 16,0
Postitulo o Postgrado 29,8+5,1 15,7 35,4 23 | 59
Religion
Catodlica 280+5,5 4.4 36,0 227 | 57,8
Evangélica 265+ 7,4 2,0 35,4 110 | 28,0
Otra 293+ 3,1 234 34,2 17 4,3
Ninguna 30,1+ 4,7 16,5 35,7 39 9,9
Centro de Responsabilidad
Medicina Adulto 29,1+5,3 19,2 36,0 23 5,9
Quirdrgico 28,7 +5,6 2,0 354 67 | 17,0
Materno Infantil 278+6,5 2,0 36,0 127 | 32,3
Urgencia y Paciente critico 27,6 +6,4 3,2 34,8 56 | 14,2
Diagnéstico Terapéutico 286+5,2 14,7 35,4 22 5,6
Cardiovascular 274+57 15,6 34,8 19 4.8
Imagenologia 23,8+8,9 4.4 32,9 12 3,1
Logistico 283+5,6 11,9 35,7 28 7.1
Operaciones 270+4,9 16,2 34,2 39 9,9
Estado Civil
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Casada 27,7+5,9 2,0 36,0 148 | 37,7
Soltera 27,9+6,6 2,0 35,4 104 | 26,5
Conviviente 282+55 14,7 35,7 63 | 16,0
Divorciada 26,8+7,9 3,5 34,5 22 5,6
Anulada 30,9 + 3,3 28,0 345 3 0,8
No Responde 28,1+55 3,2 36,0 53 | 13,5
Cantidad de Hijos

0 28,8+4,8 11,9 36,0 113 | 28,8
1 27,5+6,4 3,2 35,7 108 | 27,5
2 27,9+6,0 2,0 35,4 100 | 25,4
3 27,3+6,2 35 36,0 59 | 15,0
4 24,6 +11,7 2,0 34,8 11 | 28
5 27242 24,2 30,2 2 |05
Ayuda en el Hogar

Si 28,3+538 2,0 36,0 144 | 36,6
No 275+6,2 2,0 36,0 244 | 62,1
Cuidado Adulto Mayor

Si 26,5+7,6 2,0 34,8 43 | 10,9
No 28,0+5,8 2,0 36,0 346 | 88,0
Ingresos($)

hasta 160.000 28,6 + 6,8 19,5 35,4 6 1,5
200.000 - 300.000 27,6 £5,9 4,4 35,4 189 | 48,1
400.000 - 500.000 27,7+6,3 3,2 35,6 9% |244
600.000 - 1.200.000 28,3+6,0 2,0 36,0 82 | 20,9
1.300.000 - 1.600.000 30,8 +3,9 22,1 33,9 11 2.8
mas de 1.700.000 27,7+ 4,6 21,3 35,3 6 1,5
No Responde 228+ 12,4 11,4 36,0 3 0,8
Edad

[20 -24] 28,4+ 4,5 18,3 35,1 31 | 7,9
[25 -29] 28,5+5,2 3,2 35,7 101 | 25,7
[30 -34] 28,7+56 4,4 35,4 65 | 16,5
[35-39] 29,7+49 11,9 36,0 54 | 13,7
[40 -44] 28,2+52 15,1 36,0 43 109
[45 -49] 275+6,3 6,2 35,2 27 | 69
[50 -54] 250+6,8 2,0 34,8 45 115
[55 -59] 24,5 10,0 32 34,5 17 | 43
[60 -65] 22,8+93 2,0 32,0 10 | 25
Tiempo en el Trabajo

6 a 12 meses 28,0+ 6,0 3,2 36,0 50 | 12,7
12 meses a 3 afios 28,7+5,0 3,2 35,7 86 | 21,9

68



3 ab afos 279+59 4.4 34,8 72 | 18,3
5a 10 afios 28,7+5,9 2,0 35,3 65 | 16,5
10 a 15 afios 27,3+6,6 6,2 35,4 26 | 6,6
15 a 20 afios 28,1+6,1 15,1 35,6 21 5,3
mas de 20 afios 25,7+ 7,0 2,0 36,0 68 | 17,3
No Responde 320+26 28,4 35,4 5 1,3
Dormitorio exclusivo

Si 27,7+6,0 2,0 36,0 277 | 70,5
No 28,4+ 4.7 2,0 33,6 6 1,5
No vive con pareja 285+5,9 3,2 35,4 91 | 23,2
Enfermedad/ Discapacidad

Si 25,7+8,0 3,2 35,6 78 198
No 28,4+5,4 2,0 36,0 315 | 80,2

2.2 Caracterizacion del perfil biosociodemografico y el indice de

Funcién Sexual Femenina por turnos.

La edad de las trabajadoras de salud en ambos turnos se centra en
los 34 a 35 afos. El grupo mayoritario de participantes esta en el rango de
los 20 a 39 afios, con un 60,4% (n= 110) para el turno diurno y un 66,3%
(n=140) en el turno rotativo. En ambos turnos las mujeres casadas
representan la mayoria de las encuestadas con un 35,7% y 39,3%, sin
embargo existe un alto porcentaje de solteras (24,2% y 28,4%) y
convivientes (19,8% y 12,8%), no encontrandose diferencia estadisticamente

significativa en los turnos.

El estamento mas participativo en el estudio es el de Técnico
paramédico con un 47,8% y 67,8% respectivamente. Se observa que existe
diferencia significativa en auxiliares de servicio que realizan turnos de dia y
rotativo, con un 33,5% y 7,6% y también en las técnicos paramédicos con un
47,8% de turno dia y 67,8% en turno rotativo. Se puede observar que la

escolaridad de auxiliares de servicio se concentra en estudios de ensefianza
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media y técnica profesional, encontrandose so6lo una mujer sin estudios. En

el caso de las profesionales el 5,5% y 6,2% tiene un postitulo o postgrado.

Respecto a la cantidad de hijos se encontré que hay diferencia en los
turnos. Se observa que el 34,1% de las mujeres del turno diurno tiene un hijo
contra el 21,8% del turno rotativo. También se tiene que existe diferencia
significativa cuando hay 3 hijos, con un 9,9% de mujeres de turno diurno
contra un 19,4% del turno rotativo y de las mujeres que tienen hijos, la edad
del hijo menor se concentra mayoritariamente entre los 0 a 4 afos,

comportandose en forma similar en ambos turnos (25,8% y 27,7%).

La mayoria de las participantes es de religion catdlica, seguida de las
mujeres evangélicas, en ellas se observa que en el nivel de participacion
religiosa se encuentra relacion significativa en la alta participacion en la
religion, con un 12,2% de las mujeres del turno diurno y el 5% de las mujeres

del turno rotativo.

Con respecto al ingreso percibido por las mujeres se observa que
existe un mayor nivel de ingresos en las mujeres que realizan turnos rotativos
qgue en el diurno, encontrandose diferencias estadisticamente significativas,
pero en el caso del de medicamentos, enfermedades cronicas, ayuda en el
hogar, cuidados del adulto mayor y dormitorio exclusivo, no presentaron
diferencias significativas para cada turno. A continuacion en la tabla n°4 se

describe el perfil biosociodemogréfico por turnos.
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Tabla n°4: Caracterizacion del perfil biosociodemografico y el indice de

Funcién Sexual Femenina por turnos.

item Turncl Diurno Turno_Rotativo valor p
(n=182) (n=211)

Mediana(d.e) MilIwFSI\jéx Mediana(d.e) MILFSI\IZéx
Edad 34 +10,9 35+10,5 0,3898
-dad del Fljo 10+9,3 9+8,1 0,4224

n % n %

Edad
[20 -24] 11 6 |18,3/33,0| 19 9 185|351
[25 -29] 45 24,7 |14,7|35,7| 56 26,5 | 3,2 134,8
[30 -34] 38 | 209 |44 354 27 | 12,8 |19,2|35,3
[35-39] 16 88 [11,9(36,0f 38 18 |21,1|35,4
[40 -44] 23 | 12,6 |15,1|34,5| 20 95 [17,3|36,0
[45 -49] 16 88 |62 (352 11 52 119,3|34,8
[50 -54] 19 | 104 | 2,0 |348| 26 | 12,3 |15,6|34,8
[55 -59] 7 38 [32(345| 10 | 4,7 |35 342
[60 -65] 7 38 [20 (320 3 1,4 (11,4|31,4
Estado Civil
Casada 65 | 357 | 20(289| 83 | 39,3 |11,4/36,0| 0,4599
Soltera 44 | 24,2 | 2,0 354 60 | 284 | 3,2 35,4 0,3398
Conviviente 36 19,8 |14,7|35,7| 27 12,8 |14,7|35,3| 0,0599
Divorciada 14 7,7 (119(34,2| 8 3,8 |35 (34,2] 0,0935
Anulada 2 1,1 (28,0345 1 0,5 [30,2(30,2| 0,4778
No Responde 21 11,5 | 3,2 |36,0] 32 15,2 [16,5|35,6
Estamento
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Auxiliar de 61 | 335 | 2,0 |348| 16 | 7.6 |19,3|34,4|<0,0001
Servicio

Técnico

Paramédico 87 478 (11,9|35,7| 143 | 67,8 | 3,2 |36,0|<0,0001
Profesionales 34 18,7 | 4,4 |36,0| 52 246 |19,2|35,4| 0,1539
Escolaridad

Nunca Asisti6 1 0,6 209|209 O 0 0,0 0,0 | 0,281
Ensefianza Media| 52 28,7 | 2,0 |34,8| 12 57 |21,1|34,4|<0,0001
Ens.Media

Técnico — 7 39 (17,0/31,9 4 1,9 |19,3|32,5| 0,2424
profesional

Técnico de

Educacion 87 48,1 |11,9|35,7| 143 | 67,8 | 3,2 |36,0|<0,0001
Superior

Profesional 24 13,3 | 4,4 |36,0| 39 18,5 |19,2|35,3| 0,1536
Postitula o 10 | 55 |157|333| 13 | 6,2 |200|354]| 07789
Postgrado

Cantidad de

Hijos

0 50 27,5 [11,9|36,0| 60 29,9 [18,5|35,3| 0,4071
1 62 34,1 | 4,4 |35,7| 46 21,8 | 3,2 |34,5| 0,0066
2 44 24,2 | 2,0 |34,5| 56 26,5 [16,5|35,4| 0,5915
3 18 99 (20,9(32,1| 41 19,4 | 3,5 [36,0| 0,0083
4 7 3,8 2,0 [34,8 4 1,9 |26,0/134,1| 0,2424
5 1 0,5 |30,1/30,1 1 0,5 (24,2124,1| 0,9164
Edad del Hijo

Menor

[0-4] 34 | 258 41 | 27,7

[5-9] 25 18,9 37 25

[10 -14] 17 | 12,9 27 | 18,2

[15 -19] 15 | 11,4 16 | 10,8

[20 -24] 14 10,6 13 8,8
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[25 -29] 7 53 5 3,4
[30 -35] 7 53 5 3,4

Religion

Catolica 102 56 4.4 /36,0 125 | 59,2 |11,4|36,0| 0,5222
Evangélica 51 28 2,0 135,2| 59 28 3,2 |27,4| 0,9895
Otra 9 49 |256(32,4| 8 3,8 [23,4|/34,2| 0,5182
Ninguna 20 11 |20,0/28,0| 19 9 16,5(32,9| 0,5751
Participacién

Religiosa

Alta 21 12,2 | 2,0 [33,3] 10 5 3,2 |34,2| 0,0127
Media 59 34,3 | 2,0 |34,8| 65 32,2 |11,4|35,6| 0,7317
Baja 71 41,3 | 4,4 |36,0| 102 | 50,5 | 3,5 |36,0| 0,0632
Ninguna 21 12,2 |23,9(35,7| 25 12,4 |11,4|34,5| 0,5132
Uso de

Medicamentos

Si 49 26,9 | 2,0 |30,2| 48 22,7 | 3,2 |35,6| 0,3386
No 133 | 73,1 | 2,0 |35,4| 156 | 77,3 |14,7|36,0| 0,4262
Enfermedades

Crénicas

Si 32 176 | 3,2 |35,4| 46 21,8 | 3,5 (34,8| 0,2958
No 150 | 82,4 |11,9|33,6| 165 | 78,2 | 3,2 |36,0| 0,5768
Ayuda en el

Hogar

Si 69 37,9 | 2,0 |136,0| 75 35,5 |18,5|35,6| 0,6272
No 113 | 62,1 | 2,0 |35,2| 136 | 64,5 | 3,2 |36,0| 0,4046
Cuidado Adulto

Mayor

Si 19 10,4 | 2,0 |33,7| 24 11,4 |15,6|34,8| 0,7672
No 163 | 89,6 | 2,0 |33,6| 186 | 88,6 | 3,2 |36,0| 0,9418

Dormitorios
Exclusivo




Si 125 | 68,7 | 2,0 |36,0| 152 72 3,5 36,0 0,467
No 15 82 |201(329| 10 47 122,9|33,3| 0,1311
No vive con 42 | 231 |44 (354| 49 | 232 | 3,2 |35,1| 0,9727
Pareja

Centro de

Responsabilidad

Medicina Adulto 11 6 20,4|36,0| 12 5,7 [19,2(35,6| 0,8806
Quirdrgico 33 18,1 | 2,0 |35,4| 34 16,1 |16,5|35,3| 0,5958
Materno Infantil 29 159 | 2,0 (34,2| 98 46,4 | 3,2 |36,0|<0,0001
Urgenciay 21 | 11,5 | 3,2 |345| 35 | 16,6 |19,2|34,8| 0,1533
Paciente critico

Diagndstico

Terapéutico 14 7,7 |14,7/354| 8 3,8 [27,9(32,7| 0,0935
Cardiovascular 7 3,8 (183|345 12 5,7 |15,6|34,8| 0,3962
Imagenologia 11 6 4.4 1329 1 0,5 |14,7|14,7| 0,0014
Logistico 24 13,2 [11,9|35,7 4 1,9 |22,9|20,9|<0,0001
Operaciones 32 17,6 [16,2|33,9 7 3,3 [19,3|34,2|<0,0001
Ingresos($)

hasta 160.000 6 3,3 (19,5329 0 0 0,0079
200.000 -

300.000 120 659 |44 [354| 69 32,7 |32,2]|35,4|<0,0001
400.000 -

500.000 17 9,3 (16,2(34,2| 79 37,4 |15,6|35,4|<0,0001
600.000 -

1.200.000 30 16,5 | 2,0 |35,4| 52 24,6 | 3,2 |35,6| 0,0471
1.300.000 -

1.600.000 4 2,2 (22,1133,9 7 3,3 [16,5|36,0| 0,5022
mas de 1.700.000 4 2,2 121,3132,9 2 0,9 (28,5(35,3]| 0,3136
No Responde 1 0,5 [36,0/36,0 2 0,9 (114114
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2.3 Analisis del tipo de medicamento con el Indice de Funcion Sexual

Femenina.

De 117 mujeres que consumen algun tipo de medicamentos, el 41,8%
(n=49) se encuentra bajo el puntaje de normalidad del IFSF y un 58,1%
(n=68) sobre el corte normal.

Existen distintos tipos de medicamentos utilizados por las
participantes, que van de uno a mas medicamentos consumidos por
trabajadora. Se clasificaron de acuerdo a su funcion y se dej6 en forma
aislada aquellos que podrian presentar distintos efectos en el organismo.
Entre ellos, se observa disfuncién sexual en un 51,5% (n=17) del grupo de
mujeres que consumen antihipertensivos, en el 47,3% (n=9) del
medicamento de hormona tiroidea, en un 23,5% (n=4) en consumo de
hipoglicemiantes y un 75% (n=6) en los antiulcerosos, como se observa en la

tabla n°5.
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Tabla n°5: Andlisis del tipo de medicamento con el indice de Funcién
Sexual Femenina (n=393).

IFSF = 26,5 IFSF > 26,5
Tipo de Medicamento n % n %
Antihipertensivos 17 12,2 16 5,6
Benzodiazepinas 0 0,0 3 1,1
Hormona Tiroidea 9 6,5 10 3,5
Corticoides 1 0,7 4 1,4
Antidepresivos 3 2,2 2 0,7
Hipoglicemiantes 4 2,9 13 4,6
Antiulcerosos 6 4,3 2 0,7
Antialérgicos 2 1,4 3 1,1
Anticonvulsivo 0 0,0 1 0,4
Aspirina 1 0,7 2 0,7
Calcio 1 0,7 2 0,7
Antirreumatico 0 0,0 1 0,4
Energizante 0 0,0 1 0,4
Fierro 0 0,0 1 0,4
Hipolipemiante 1 0,7 0 0,0
Glucosamina 0 0,0 1 0,4
Diurético 2 1,4 2 0,7
Hormona estrégeno 0 0,0 1 0,4
Antijaquecoso 0 0,0 1 0,4
Estimulante SNC 0 0,0 1 0,4
Antimicotico 1 0,7 0 0,0
Tibolona 1 0,7 0 0,0
Antivaricoso 0 0,0 1 0,4
No Responde 4 2,9 7 2,5
Ninguno 86 61,9 210 73,7
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2.4. Antecedentes asociados a la sexualidad de mujeres trabajadoras
del sector salud por turno.

Existe un 77,4% (n=304) de las encuestadas en edad fértil y un 22,6%
(n=89) en climaterio y menopausia, sin diferencia significativa en los turnos,

las cuales se clasifican todas como heterosexuales.

El uso de Terapia Hormonal de Reemplazo se comporta similar entre
turnos, al igual que el tipo de meétodo anticonceptivo. El mas utilizado
corresponde a las pastillas, con un 37,4% y 33,6% respectivamente, luego la
esterilizacion tubaria y T de cobre, ademas se destaca que el 35,2% y 29,9%

del turno diurno y rotativo no utiliza un método anticonceptivo.

Se encontré asociacion significativa entre ambos turnos con el uso de
esterilizacion tubaria, con un 11,5% (n=21) de las mujeres de turno diurno y
un 19,4% (n=41) de las mujeres del turno rotativo como se detalla en la tabla

ne 6.
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Tabla n°6: Antecedentes asociados a

trabajadoras del sector salud por turno.

la sexualidad de mujeres

Turno Diurno | Turno Rotativo
(n=182) (n=211)

Item n % n % valor p
Ciclo Vital
Climaterio 8 4,4 18 8,5 0,1001
Menopausia 34 18,7 29 13,7 | 0,1834
Edad Fertil 140 76,9 164 77,7 | 0,8498
Orientacion Sexual
Heterosexual 179 98,4 210 99,5 | 0,2474
No Responde 3 1,6 1 0,5
Terapia Hormonal de Reemplazo
Si 5 9,6 6 13,3 | 0,9540
No 47 90,4 39 86,7 | 0,1751
Uso de Anticonceptivo
Pastillas 68 37,4 71 33,6 | 0,4426
Preservativo 10 5,5 11 5,2 0,9016
Implante 2 1,1 1 0,5 0,4778
T de Cobre 14 7,7 20 9,5 0,5299
Esterilizacion Tubaria 21 11,5 41 19,4 | 0,0323
Anillo Vaginal 1 0,5 1 0,5 0,9164
Inyeccion 1 0,5 1,4 0,3903
Parche 1 0,5 0 0 0,2797
Ninguno 64 35,2 63 29,9 | 0,2374
Uso de Lubricantes
Si 8 4.4 13 6,2 0,4377
No 166 95,6 186 93,8 | 0,3229
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2.5. Andlisis de los antecedentes de la sexualidad con el indice de

Funcién Sexual Femenina.

Se caracteriz6 a las trabajadoras de acuerdo a su etapa del ciclo vital,
en donde las mujeres que se encuentran en edad fértil representan el 77,4%
(n=304), en climaterio el 6,6% (n=26) y en menopausia el 16% (n=63),
ademas los puntajes del IFSF disminuyen a medida que se acerca la

menopausia.

El 5,3% (n=21) de las mujeres utiliza lubricante vaginal, de ellas el
promedio del IFSF es inferior al puntaje de corte, alcanzando los 24,7 + 7,3
puntos y por otro lado, entre las mujeres que se encuentran en climaterio y
menopausia el 2,8% (n=11) utiliza terapia hormonal de reemplazo,
obteniendo un promedio del puntaje del IFSF en 25,4 + 9,5 puntos frente a

los 24,9 £ 7,5 puntos de mujeres que no la utilizan.

Existe un 7,9% (n=31) de mujeres que han sufrido alguna vez en su
vida maltrato infantil, abuso sexual y/u otro tipo de maltrato. Como puede
observarse en la tabla n°7 el IFSF es inferior principalmente cuando se
presentan en conjunto el maltrato infantil y el abuso sexual, con un promedio
de 23,2 + 9,6 puntos.

Entre los métodos anticonceptivos mas utilizados, las pastillas
representan el mayor numero de mujeres que las utilizan con el 35,4%
(n=139), luego el dispositivo intrauterino T de cobre el 8,7% (n=34) y el
preservativo el 5,3% (n=21), considerando la esterilizacion tubaria esta
alcanza el 15,8% (n=62) de las mujeres. Al evaluar el IFSF, se observa que
las 2 usuarias de anillo vaginal tienen un promedio de 15,7 + 16 puntos, muy

inferior al puntaje de corte, ademas el no utilizar un método anticonceptivo
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alcanza los 26,4 = 6,6 puntos (n=127), valor inferior a lo normal como se
observa en la tabla n°7.

Tabla n°7: Analisis de los antecedentes de la sexualidad con el Indice

de Funcidon Sexual Femenina.

Item Media(d.e.) IFSF n %
Tipo de Anticonceptivo

Ninguno 26,4 +6,6 127 |1 32,3
Pastillas 28,6 £4,6 139 | 35,4
Preservativo 29.4+39 21 | 5,3
Implante 30,9+25 3 |08
T de Cobre 30,0+4,6 34 | 8,7
Esterilizacién Tubaria 276 £7,6 62 |15,8
Anillo 15,7+ 16 2 |05
Inyeccién 29,1+6,6 4 |10
Parche 30,9+0,0 1 1|03
Maltrato

Abuso Sexual 27,2140 14 | 3,6
Maltrato Infantil 26,4 + 8,2 13 | 3,3
Ninguno 28,0+6,0 355 (90,3
Ambos 23,2+9,6 2 |05
otro 240+ 125 2 |05
No Responde 28,7+45 7 |18
Lubricante Vaginal

Si 24,7 +7,3 21 | 5,3
No 28,0+5,9 371 94,4
Terapia Hormonal de Reemplazo

Si 25,4+9,5 11 | 2,8
No 249+7,5 86 (21,9
Ciclo Vital

Menopausia 24,2 + 8,6 63 16,0
Climaterio 26,2+5,1 26 | 6,6
Edad Feértil 28,8+5,1 304 | 77,4
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2.6. Andlisis de los antecedentes de la pareja con el Indice de Funcion

Sexual Femenina.

Las caracteristicas de la pareja tienen directa relacion con el
comportamiento de la pareja, por lo tanto, entre algunos problemas de indole
sexual que presentan algunas parejas de las encuestadas, se describe la
disfuncion eréctil en un 2,8% (n=11), eyaculacién precoz con un 2,8% (n=11)
e hiperplasia de prostata en un 1% (n=4). En todos los problemas descritos,
el promedio del IFSF es bajo el corte normal, se observa el menor promedio
ante la disfuncion eréctil con 15,31 + 8,1 puntos, un promedio de 25,24 + 8,9
puntos en el caso de eyaculacion precoz y 20,03 + 11,4 puntos en la

hiperplasia de prostata.

El 1,5% (n=6) de las parejas utiliza algin medicamento para la
respuesta sexual y en este grupo se observa que el promedio del IFSF en

estas mujeres es superior al puntaje normal.

El tiempo de relacién de pareja también es importante de considerar
para evaluar y comparar cambios en la sexualidad en la medida que la pareja
logra mayor estabilidad. En la investigacion el grupo que lleva hasta 4 afios
de relacién representa la mayoria con un 26,5% (n=104) del total de mujeres
encuestadas. En la medida que aumenta el tiempo de relacion de pareja,
principalmente desde los 25 afos, el puntaje del IFSF disminuye desde los
25 + 8,5 puntos hasta los 22,9 + 9,4 puntos promedio hacia los 40 afos,

como se observa en la tabla n°8.

81



Tabla n° 8: Analisis de los antecedentes de la pareja con el Indice de

Funcién Sexual Femenina.

Media(d.e.)
ltem IFSF n %
Problemas indole Sexual Pareja
Disfuncion Eréctil 15,31 + 8,1 11 2,8
Eyaculacion Precoz 25,24 +£8,9 11 2,8
Hiperplasia de Proéstata 20,03+11,4 4 1,0
Tiempo de Relacion con la Pareja
[0 - 4] 28,4 +5,7 104 | 26,5
[ 5- 9] 278+57 | 83 | 211
[10 - 14] 28,3+5,6 59 | 15,0
[15 - 19] 28,8+4,9 32 8,1
[20 - 24] 28,6 £5,3 36 9,2
[25 - 29] 25+8,5 20 51
[30 - 34] 248 +6,2 14 3,6
[35 - 40] 229+94 15 3,8
No Responde 29+49 30 7,6
Medicamento Respuesta Sexual
Pareja
Si 28,38+ 6,4 6 1,5
No 27,83+6,1 | 387 | 98,5
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2.7. Antecedentes de la pareja de acuerdo al tipo de turno de las

mujeres.

Del universo de mujeres encuestadas, existe un 6,6% (n=26) de
hombres que presenta disfuncién eréctil, eyaculacion precoz o hiperplasia de
prostata y de acuerdo a los problemas de indole sexual, uso de
medicamentos, tiempo de relaciéon y edad de la pareja, no se encontro
relacion significativa entre los turnos. En la tabla n°9 se observan los

antecedentes de acuerdo al tipo de turno.
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Tabla n° 9: Antecedentes de la pareja de acuerdo al tipo de turno de las

mujeres.
ltem Turno Diurno | Turno Rotativo
Mediana(d.e) Mediana(d.e)

Edad Pareja 39+115 37 +£10,8

Tiempo de Relacion 9+10,5 9+94

Problemas Sexuales n n

Disfuncion Eréctil 8 3

Eyaculacion Precoz 5 6

Hiperplasia de Préstata 3 1

Uso de Medicamento para

la respuesta sexual
Si 1 5
No 181 206

Edad Pareja n(%) n(%)
[20 -24] 4(2,3) 12(5,8)
[25 -29] 34(19,2) 43(20,8)
[30 -34] 30(16,9) 27(13)
[35 -39] 27(15,3) 40(19,3)
[40 -44] 18(10,2) 25(12,1)
[45 -49] 22(12,4) 21(10,1)
[50 -54] 16(9) 18(8,7)
[55 -59] 12(6,8) 12(5,8)
[60 -64] 10(5,6) 7(3,4)
[65 -70] 4(2,3) 2(1)

Tiempo de Relacion
[0 - 4] 60(33) 69(32,7)
[5- 9] 35(19,2) 49(23,2)
[10 - 14] 20(11) 23(10,9)
[15 - 19] 17(9,3) 18(8,5)
[20 - 24] 12(6,6) 22(10,4)
[25 - 29] 7(3,8) 8(3,8)
[30 - 34] 8(4,4) 3(1,4)
[35 - 40] 7(3,8) 5(2,4)
No Responde 16(8,8) 14(6,6)




2.8. Antecedentes laborales.

El tiempo de trabajo en el respectivo turno, es una variable a
considerar en la salud sexual de las mujeres. En el grafico n°3 se observan

los rangos de tiempo expuestos por cada turno.

El turno diurno concentra el 58,2% (n=106) de mujeres que llevan
hasta 5 afios de trabajo y el turno rotativo el 48,3% (n=102) de mujeres y en
un periodo de mas de 5 afios en el turno, el turno diurno concentra el 39%

(n=71) y el turno rotativo el 52% (n=109) respectivamente.

Gréfico n°3: Rango de tiempo de trabajo por turno.

50 - 46
45 - 39
40 36
35 — 32
30 4+ 27
25 +
20 +
15 +
10 +
5
0 T T T T T T T
6al2 12mesesa 3ab5afios 5al0afios 10a 15 15a 20 Mas de 20
meses 3 afios afios afios afios
Turno Dia = Turno Rotativo
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ll. ANALISIS DEL INDICE DE FUNCION SEXUAL FEMENINA.

3.1. Puntaje del Indice de Funcion Sexual Femenina por item evaluado.

En la tabla n°10 se observa la media del IFSF y la cantidad de mujeres
con mayor y menor puntaje esperado para el IFSF y sus dominios.

Se destaca que tanto en el IFSF total y en cada dominio las
trabajadoras de la salud sobrepasan los puntajes de corte y al comparar el
comportamiento de los dominios, se puede observar que en el caso del
dominio de deseo existe un 71% (n=279) de promedio de normalidad, frente
a los deméas dominios que se encuentran con mayores porcentajes sobre
este. Por otro lado, el dominio de lubricaciéon representa el mayor porcentaje
de normalidad con un 94,4% (n=371). Se observa un 32,6% (n=128) de
disfuncion sexual, con un 29% de desorden del deseo (n=114), 10,4% (n=41)
dificultades de excitacion, 5,6% (n=22) de problemas de lubricacién, 9,7%
(n=38) de desorden en el orgasmo, 14% (n=55) de problemas de satisfaccion
sexual y 9,9% (n=39) de dispareunia.

Tabla n°10: Puntaje del Indice de Funcién Sexual Femenina por item

evaluado.

Mayor al puntaje o

esperado A

ltem Media (d.e.) IFSF n g | Disfuncion
IFSF (total) 27,9+6,0 265 | 67,4 32,6
Dominios
Deseo 38+1,1 279 71,0 29
Excitacion 45+1,2 352 89,6 10,4
Lubricacion 50+1,2 371 94,4 5,6
Orgasmo 48+1,3 355 90,3 9,7
Satisfaccion 48+1,3 338 86,0 14
Dolor 50+£1,4 354 90,1 9,9
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3.2. Andlisis entre la edad y los puntajes por dominio del Indice de

Funcién Sexual Femenina.

El puntaje del IFSF logra su maxima expresion alrededor de los 35 a
39 afos (29,7 puntos * 4,9) y luego disminuye en forma progresiva desde los
40 afos (23,0 = 8,9).

Se observa que en todos los dominios los puntajes disminuyen
mayormente desde los 50 afios en adelante (25,0 + 6,8), observandose los
mayores descensos en el dominio de lubricacién a medida que aumenta la
edad, con un puntaje promedio entre 5,4 + 0,8 y 5,0 + 1,1 hasta los 49 afios
para descender desde los 50 afios entre 4,3+ 1,4y 3,8 + 2,0, sin embargo, el
promedio total del IFSF en el dominio de deseo muestra menores resultados
(3,8+1,1).

En el dominio de deseo el puntaje promedio se encuentra entre 4,0 +
1,0y 3,8 £ 1,2 hasta los 49 afios para descender desde los 50 afos entre 3,2
+1,1y3,5+1,2yen el dominio de excitacion desciende desde un promedio
de 4,8 +1,1y4,3+1,0 hasta los 49 afios para descender desde los 50 afios
entre3,8+1,3y3,5+1,8.

En el caso del dominio de orgasmo muestra un puntaje promedio entre
52 +1,0y 4,7 £ 1,4 hasta los 49 afos para descender desde los 50 afios
entre 4,4 + 21y 4,2 + 1,7. El dominio de satisfaccibn muestra un puntaje
promedio entre 5,1 + 1,1y 4,6 = 1,4 hasta los 49 afios para descender desde
los 50 afios entre 4,4 + 1,4y 3,8 £ 1,6 y el dominio de dolor muestra un
puntaje promedio entre 52 + 1.3 y 48 + 1,4 hasta los 49 afos para
descender desde los 50 afios entre 4,9 + 1,4y 3,8 = 1,9 como se observa en

la tabla n°11.
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Tabla n°11: Anélisis entre la edad y los puntajes por dominio del Indice

de Funcién Sexual Femenina.

Edad Deseo | Excitacion | Lubricaciéon | Orgasmo | Satisfaccion | Dolor Total
[20-24]1|3,7+09| 48+0,8 | 54+06 |48+09| 49+13 |48+14|284+45
[25-29]|4,0+1,0| 47+10 | 52+09 [(48+12| 49+12 |50+13| 285+5,2
[30-34]|138+10| 46+1,2 | 52+11 |49+12| 50+£13 |52+1,3| 28,7+5,6
[35-39](39+1,1| 48+1,1 | 54+08 [52+10| 51+1,1 |52+13]| 29,7+4,9
[40-44]1139+1,1| 43+1,0 51+10 (48+11| 51+1,0 |50%£1,3| 28,2+£5,2
[45-49]|138+12| 43+1,1 50£11 (47+x14| 46+14 |51+15]| 275%+6,3
[50-54]113,2+1,1| 38+1,3 | 43+14 |44+14| 44+x14 |49+14| 250%6,8
[55-59]|35+12| 36+19 | 38+20 |44+21| 44+19 |47+19|245+10,0
[60-65]|34+13| 35+18 | 41+18 |42+17| 38+16 |38+19| 23,0+89
Total 38+£11|44+12 | 50+12 |48+13| 48+13 |50+£13| 27,9+6,0
P< 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

3.3. Caracteristicas del Indice de Funcion Sexual Femenina por tipo de

turno.

Dado que el indice de Funcion Sexual Femenina no arroj6é normalidad,

se realizo el test de Mann Withney.

En el IFSF no se encuentra diferencia estadisticamente significativa

entre el turno que ejercen las mujeres, dado que el valor p es 0,8276, es

decir, mayor a 0,05, ademas se observa que la mediana esta sobre el

puntaje normal con 29,7 £ 6,63 en el turno diurno y 29,2 + 5,5 puntos en el

turno rotativo.
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3.4. Rango del Indice de Funcion Sexual Femenina por tipo de turno.
En la tabla n°12, se observa que no existe diferencia entre el IFSF y el
turno que desempeiian las mujeres en el centro de salud. En ambos turnos,

mas del 60% de las mujeres presenta un puntaje normal.

Tabla n°12: Rango normal del Indice de Funcion Sexual Femenina.

Turno Diurno Turno Rotativo
valor p

IFSF n % n %
<26,5 62 34,1 66 31,3 0,4828
> 26,5 120 65,9 145 68,7 0,4825

En el grafico n°4, se observa en forma mas clara el comportamiento de
cada turno y los porcentajes de mujeres dentro y fuera del corte normal del
indice de funcion sexual femenina.

Gréfico n° 4: Distribucion de las trabajadoras segun indice de Funcion

Sexual Femenina por turno.

Turno Diurno Turno Rotativo

m=<265 m>265
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3.5. Dominios del Indice de Funcion Sexual Femenina por tipo de turno.

Para evaluar los dominios, se trabajé con los promedios de los
puntajes de cada uno. En ambos turnos no existe diferencia estadisticamente
significativa para cada dominio y se destaca que en todos los dominios del
turno diurno y rotativo, mas del 70% de las mujeres sobrepasan el promedio

de normalidad.

Con respecto al grupo que se encuentra bajo el puntaje normal, el
dominio con mayor porcentaje de disfuncién corresponde al de deseo con un
28% (n=51) y un 29,9% (n=63) respectivamente y el de menor disfuncion
corresponde al de lubricacion con un 6,6% (n=12) y 4,7% (n=10), por lo
tanto, se desprende que el dominio de deseo es el que puede presentar
mayores probabilidades de disfuncion en las mujeres evaluadas y el de
menor riesgo de disfuncion el dominio de lubricacién. En la tabla n°13

pueden observar los dominios del IFSF por cada turno.
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Tabla n°® 13: Dominios del Indice de Funcion Sexual Femenina por tipo

de turno.
Turno Diurno Turno Rotativo
Dominio n % n % valor p
Deseo
<3,6 51 28 63 29,9 0,6892
23,6 131 72 148 70,1 0,6892
Excitacion
<3 22 12,1 19 9 0,3188
23 160 87,9 192 91 0,3188
Lubricacién
<3 12 6,6 10 4,7 0,4253
23 170 93,4 201 95,3 0,4253
Orgasmo
<3 19 10,4 19 9 0,6313
23 163 89,6 192 91 0,6313
Satisfaccion
<34 27 14,8 28 13,3 0,6557
=234 155 85,2 183 86,7 0,6557
Dolor
<3 23 12,6 16 7,6 0,0947
23 159 87,4 195 92,4 0,0947
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3.6. Caracterizacion del perfil biosociodemografico y el puntaje del

indice de Funcién Sexual Femenina.

Al comparar la normalidad de los puntajes de acuerdo a su estamento,
el 51,9% (n=40) de las auxiliares de servicio sobrepasan el valor normal, las

técnicos paramédicos el 70% (n=161) y las profesionales el 74,4% (n=64).

El 65,8% (n=233) de las 354 mujeres que practican alguna religién se
encuentra sobre el puntaje normal, a diferencia del 82% (n=32) de las 39
mujeres que no sigue ninguna religion. El 70,1% (n=73) de las solteras se
encuentra sobre el puntaje de corte, luego el 65,5% (n=97) las casadas y el

65% (n=41) las convivientes.

En los Centros de Responsabilidad se observa que todos sobrepasan
el 50% de normalidad y de estos centros el CR de Diagndstico Terapéutico
es el que presenta mayores porcentajes sobre el puntaje normal con un
81,8% (n=18), luego el CR Quirurgico con un 73,1% (n=49) y el CR Materno
Infantil con un 67,7% (n=86).

En la medida que aumenta la cantidad de hijos, los porcentajes de
normalidad disminuyen notoriamente desde los 4 hijos. Las mujeres que no
tienen hijos presentan un 70,7% (n=80) de normalidad, con un hijo el 65,7%
(n=71), con dos hijos el 73% (n=73), con tres hijos el 59,3% (n=35), con
cuatro hijos el 45,4% (n=5) y con cinco hijos el 50% (n=1).

El 71,5% (n=103) de las mujeres que recibe ayuda en el hogar frente
al 65% (n=162) que no recibe ayuda en el hogar presenta un buen IFSF. Los
porcentajes varian levemente en las mujeres que deben cuidar de un adulto

mayor, se observa que el 65,1% (n=28) que tiene al cuidado a un adulto
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mayor y el 67,7% (n=237) que no debe cuidar de algun adulto mayor superan
el puntaje de corte.

Con respecto al ingreso percibido por las mujeres, se destaca que en
el rango de 1.300.000 a 1.600.000 se llega al 90,9% (n=10) de puntajes
normales en las mujeres, en cambio en los otros rangos los porcentajes se

mantienen similares al 67%.

El rango de edad de los 20 a los 49 afios se encuentran en
porcentajes superiores al 62% para el corte normal del IFSF, teniendo un
77,7% (n=42) en el rango de los 35 a 39 afos, sin embargo, desde los 50
afios disminuye los porcentajes comparativamente con los otros rangos.
Entre los 50 a 54 afios existe un 46,6% (n=21) de mujeres sobre el puntaje
normal, luego entre los 55 a 59 afos un 58,8% (n=10) y entre los 60 a 65

afios un 30% (n=3).

De acuerdo al tiempo de trabajo en el turno, se observa que en los
distintos rangos de tiempo los porcentajes de normalidad superan el 64%, sin
embargo, cuando el trabajo es superior a los 20 afios, la cifra disminuye al
55,8% (n=38) de normalidad del IFSF.

No existen diferencias significativas cuando las mujeres presentan un
dormitorio exclusivo o no con la pareja, de acuerdo a lo observado el 65,3%
(n=181) de las que presentan un dormitorio exclusivo frente al 64% (n=16)
gue no, supera el puntaje de corte del IFSF. Por otro lado las mujeres que no

viven con su pareja presentan un 74,7% (n=68) de normalidad.
De las mujeres que presentan algun tipo de enfermedad o

discapacidad, se observa que el 56,9% (n=41) supera el puntaje normal de

corte frente al 70,1% (n=209) que no presenta esta condicion. A
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continuacion, en la tabla n°14 se observa la caracterizacion del perfil
biosociodemogréfico y el puntaje del indice de Funciéon Sexual Femenina.

Tabla n° 14: Caracterizacion del perfil biosociodemografico y el puntaje

del indice de Funcién Sexual Femenina.

IFSF 26,5 | IFSF > 26,5
Iltem n % n %
Estamento
Auxiliar de Servicio 37 9,4 40 10,2
Técnico Paramédico 69 | 17,6 | 161 | 41,0
Profesionales 22 5,6 64 | 16,3
Escolaridad
Nunca Asistio 2 0,5 0 0,0
Ensefianza Media 29 7,4 35 8,9
Ens. Media Técnico Superior 6 15 5 1,3
Técnico de Educacion Superior | 69 | 17,6 | 161 | 41,0
Profesional 18 4.6 45 11,5
Postitulo o Postgrado 4 1,0 19 4,8
Religion
Catolica 76 | 59,4 | 151 | 57,0
Evangélica 42 | 32,8 | 68 | 25,7
Otra 3 2,3 14 5,3
Ninguna 7 55 32 12,1
Centro de Responsabilidad
Medicina Adulto 8 2,0 15 3,8
Quirdrgico 18 4,6 49 | 12,5
Materno Infantil 41 | 10,4 | 86 | 21,9
Urgencia y Paciente critico 19 4.8 37 9,4
Diagnostico Terapéutico 4 1,0 18 4,6
Cardiovascular 7 1,8 12 3,1
Imagenologia 6 1,5 6 1,5
Logistico 8 2,0 20 5,1
Operaciones 17 43 22 5,6
Estado Civil
Casada 51 | 13,0 | 97 247
Soltera 31 7,9 73 18,6
Conviviente 22 5,6 41 | 10,4
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Divorciada 7 1,8 15 3,8
Anulada 0 0,0 3 0,8
No Responde 17 4.3 36 9,2
Cantidad de Hijos
0 33 8,4 80 | 20,4
1 37 9,4 71 | 18,1
2 27 6,9 73 | 18,6
3 24 6,1 35 8,9
4 6 15 5 1,3
5 1 0,3 1 0,3
Ayuda en el Hogar
Si 41 | 10,4 | 103 | 26,2
No 87 | 22,1 | 162 | 41,2
Cuidado Adulto Mayor
Si 15 3,8 28 7,1
No 113 | 28,8 | 237 | 60,3
Ingresos($)
hasta 160.000 2 0,5 4 1,0
200.000 - 300.000 67 | 17,0 | 122 | 31,0
400.000 - 500.000 31 7,9 65 | 16,5
600.000 - 1.200.000 23 5,9 59 | 15,0
1.300.000 - 1.600.000 1 0,3 10 2,5
mas de 1.700.000 2 0,5 4 1,0
No Responde 2 0,5 1 0,3
Edad
[20 -24] 10 2,5 20 51
[25 -29] 30 7,6 71 | 18,1
[30 -34] 16 4,1 49 | 125
[35 -39] 12 3,1 42 | 10,7
[40 -44] 11 2,8 32 8,1
[45 -49] 10 2,5 17 4,3
[50 -54] 24 6,1 21 53
[55 -59] 7 1,8 10 2,5
[60 -65] 7 1,8 3 0,8
Tiempo en el Trabajo
6 a 12 meses 18 4,6 32 8,1
12 meses a 3 afnos 23 5,9 63 | 16,0
3 a bafios 24 6,1 48 | 12,2
5a 10 afos 18 4.6 47 | 12,0
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10 a 15 afios 8 2,0 18 4,6
15 a 20 afios 7 1,8 14 3,6
mas de 20 afos 30 7,6 38 9,7
No Responde 0 0,0 5 1,3
Dormitorio
Si 96 | 24,4 | 181 | 46,1
No 9 2,3 16 4,1
No vive con pareja 23 5,9 68 | 17,3
Enfermedad o Discapacidad
Si 31 7,9 41 10,4
No 89 23 | 209 | 53,2
No Responde 8 2 15 3,8
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3.7. Caracterizacion del perfil biosociodemografico y el puntaje del
indice de Funcion Sexual Femenina por tipo de turno.

Existe diferencia significativa en el Estamento, en donde las Auxiliares
de Servicio en el Turno Diurno concentran el 57,3% sobre el puntaje de corte
del IFSF, en cambio en el Turno Rotativo el 31,2% de las mujeres.

Con respecto a la Escolaridad de las mujeres existe diferencia
significativa en las mujeres con estudios hasta la ensefianza media, ya que
en el Turno Diurno se encuentran 25,8% y en el Turno Rotativo el 2,8% de
las mujeres sobre los 26,5 en el IFSF. Con respecto a las mujeres que
cursaron estudios de técnico educacion superior, en el Turno Diurno se
observa el 50% y en el Turno Rotativo el 69,7% de las mujeres sobre los
26,5 en el IFSF.

Los Centros de Responsabilidad que presentan diferencia significativa,
corresponden al Centro de Responsabilidad Materno Infantil, donde el Turno
Diurno concentra el 16,7% y el Turno Rotativo el 45,5% de las mujeres sobre
el puntaje de corte del IFSF. En el C.R. de Logistica el 14,2% y el 2,1% de
las mujeres del turno diurno y rotativo respectivamente estan sobre el puntaje
de corte. Por ultimo en el C.R. de Operaciones el 16,7% de las mujeres del
turno diurno y 1,4% de las mujeres del tuno rotativo estan sobre los 26,5
puntos del IFSF.

Con respecto a la cantidad de hijos que tienen las mujeres, se observa
diferencia significativa en aquellas que tienen 1 y 3 hijos. El 35,8% de las
mujeres que tienen un hijo en el turno diurno y el 19,3% de las que se
encuentran en el turno rotativo presentan un buen IFSF. Para las que tienen
3 hijos se observa que en el turno diurno el 7,5% y en el turno rotativo el

17,9% de las mujeres esta sobre lo normal del IFSF.
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En el item de ingreso se encontrd diferencia en los rangos de
$200.000 a $300.000 y entre $400.000 a $500.000. Para el primer rango un
65,8% de mujeres en el turno diurno y un 29,7% en el turno rotativo esta
sobre los 26,5 puntos y en el segundo rango se tiene que el 7,5% y un 38,6%
de las mujeres de turno diurno y rotativo respectivamente se encuentran
sobre los 26,5 del IFSF.

A continuacion, en la tabla n°15 se observa la caracterizacion del perfil
biosociodemogréfico y el puntaje del indice de Funcién Sexual Femenina por

tipo de turno.

98



Tabla n°15: Caracterizacion del perfil biosociodemogréafico y el puntaje
del indice de Funcién Sexual Femenina por tipo de turno.

Turno Diurno Turno Rotativo
(n=182) (n=211)
IFSF IFSF Valor p

Item <26,5 >26,5 < 26,5 >26,5
Estamento n % n % n % n %
Auxiliar de Servicio |26(14,3| 35|19,2(11|5,2| 5 | 2,4 |<0,0001
Técnico Paramédico | 27 | 14,8 | 60 |33,0(42|19,9(101| 47,9 | 0,0006
Profesionales 949 | 25|13,7|13| 6,2 |39 |18,5| 0,6671
Escolaridad
Nunca Asistié 2132 01(00|0|00| O | 0,0 |0,4909
Ensefianza Media 21/33,9|31258|8 (12,1 4 | 2,8 |<0,0001
Ens.Media Técnico
Superior 3(48| 4 333|451 | 0,7 |0,4199
Técnico de Edc.
Superior 27 [43,5| 60 |50,0/4263,6(101| 69,7 | 0,0011
Profesional 8 |12,9| 16 |13,3|/10(15,2| 29 | 20,0 | 0,4676
Pos titulo o
Postgrado 11169 [75|3|45]|10]| 6,9 | 0,7307
Religion
Catolica 35|56,5| 67 |55,8/41|62,1| 84 | 57,9 | 0,657
Evangélica 22355| 29 |24,2/20/30,3| 39 | 26,9 | 0,5538
Otra 1116 | 8 |[67]|2|30]| 6 | 41 | 0,3833
Ninguna 4 16516133/ 3|45 |16 | 11,0 0,8317
Centro de
Responsabilidad
Medicina Adulto 21329 |75|6[|91| 6 | 41 | 0,3061
Quirdrgico 10|16,1| 23 (19,2| 8 |12,1| 26 | 17,9 | 0,8402
Materno Infantil 9 |14,5| 20 [16,7|32(48,5| 66 | 45,5 |<0,0001
Urgencia y Paciente
critico 10|16,1| 11| 9,2 |9 |13,6| 26 | 17,9 | 0,1962
Diagnostico
Terapéutico 4 /165/10(83|0|00| 8 | 55 |0,1339
Cardiovascular 3148 | 4 33/4/6,1| 8 | 55 |0,7626
Imagenologia 5/81|6 [50/1(15| 0 | 0,0 | 0,0127
Logistico 7 (11,317 (142|115 3 | 2,1 | 0,0002
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Operaciones 121194 20 |16,7| 5|76 | 2 | 1,4 |<0,0001
Estado Civil

Casada 25140,3| 40 |133,3{26(39,4| 57 | 39,3 | 0,7139
Soltera 10 (16,1 | 34 |28,3|21|31,8| 39 | 26,9 | 0,1935
Conviviente 14122,6| 22 |18,3| 8 |12,1| 19 | 13,1 | 0,2425
Divorciada 4165|1083 |3|45| 5 | 34 |0,3214
Anulada 0|00 2 |17|0|00| 1 | 0,7 | 0,6365
No Responde 9 |145| 12 |10,0| 8 |12,1| 24 | 16,6
Cantidad de Hijos

0 15(24,2| 35 |29,2(18|27,3| 45| 31,0 | 0,8935
1 19130,6| 43 |35,8(18|27,3| 28 | 19,3 | 0,022
2 14122,6| 30 |25,0(13|19,7| 43 | 29,7 | 0,7491
3 9 |145| 9 | 7,5 (15|22,7| 26 | 17,9 | 0,0465
4 51812 (17115 3 | 2,1 | 0,3226
5 0|00 |1 (08|12 15| 0 | 0,0 04744
Ayuda en el Hogar

Si 22 |355| 47 |139,2(19|28,8| 56 | 38,6 | 0,7976
No 40|64,5| 73 [60,8|47|71,2| 89 | 61,4 | 0,7976
Cuidado Adulto

Mayor

Si 51|81 |14 11,7|/10(15,2| 14 | 9,7 | 0,535
No 57 (91,9 |106|88,3|56|84,8(131| 90,3 | 0,535
Ingresos($)

hasta 160.000 21324 133]0|00| 0 0,0 0,06
200.000 - 300.000 41|66,1| 79 [65,8(26/39,4| 43 | 29,7 |<0,0001
400.000 - 500.000 8 1129 9 | 7,5|23/34,8| 56 | 38,6 |<0,0001
600.000 - 1.200.000 | 8 [12,9| 22 |18,3|15|22,7| 37 | 25,5 | 0,2215
1.300.000 -

1.600.000 1116 | 3 |25(0|00]| 7 | 48 | 0,4938
mas de 1.700.000 21322 |137]0|00]| 2| 1,4 | 0,4656
No Responde 0,00|1}08}230| 0100

Edad

[20 -24] 5/81|6 [50|5|77|14 | 9,7 | 0,4958
[25 -29] 12 119,4| 33 |27,5(18|27,7| 38 | 26,2 | 0,6769
[30 -34] 10(16,1| 28 |23,3|6 | 9,2 | 21| 14,5 0,1577
[35 -39] 31|48 |13/|10,8| 9 |13,8| 29 | 20,0 | 0,0604
[40 -44] 7 111,3| 16 |(13,3|/4 | 6,2 | 16 | 11,0 | 0,6173
[45 -49] 71113, 9 (75|3|46| 8 | 55 | 0,4231
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[50 -54] 11(17,7| 8 | 6,7 |13]20,0| 13 | 9,0 | 0,8255
[55 -59] 2132 |5 42|5|77| 5| 34 |0,6563
[60 -65] 5/81|2 (172|311 | 0,7 |0,4793
Tiempo en el

Trabajo

6 a 12 meses 9 |14,5| 18 |15,0| 9 |13,6| 14 | 9,7 | 0,5466
12meses a 3 afios 10|16,1| 36 {30,0/13|19,7| 27 | 18,6 | 0,1512
3 a 5afos 12119,4| 21 |17,5|12|18,2| 27 | 18,6 | 0,934
5 a 10 afos 9 |145| 16 |13,3| 9 |13,6| 31 | 21,4 | 0,3519
10 a 15 afios 21325 1426|91]|13]| 9,0 | 0,2026
15 a 20 afos 4 /65| 3 1(25|3|45|11| 7,6 | 0,2665
mas de 20 afos 16|258| 16 (13,3|14|21,2| 22 | 15,2 | 0,8246
No Responde 0[00| 5 42|0(00| 0| 00
Dormitorio

Si 48| 77 | 77 | 64 |48| 73 |104| 72 | 0,4846
No 5181|1083 |4 |6,1| 6 | 41 | 0,4623
No vive con pareja 9| 15 |33 | 28 (14| 21 | 35| 24 | 0,6347
Enfermedad o

Discapacidad

Si 12| 19 | 17| 14 19| 29 | 24 | 17 | 0,5345
No 47| 76 | 97 | 81 (42| 64 |112| 77 | 0,3769
No Responde 3148 | 6 5 |[5|76] 9 | 6,2
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3.8. Andlisis de los antecedentes ginecoldgicos y de salud de las

trabajadoras con el Indice de Funcién Sexual Femenina.

Con respecto al tipo de anticonceptivo, todos los métodos de
anticoncepcion superan el 69% de puntaje normal del IFSF y el no uso de
este disminuye al 55,9% (n=71) de normalidad.

Al observar por separado como afecta el abuso sexual o maltrato
infantil en la funcion sexual femenina, esta se encuentra entre el 57,1% (n=8)
y 61,5% (n=8) de normalidad respectivamente, ademas la presencia de los

dos antecedentes conduce al 50% de normalidad versus disfuncion sexual.

El uso de lubricante vaginal en 21 mujeres de este estudio, presenta el
42,8% (n=9) de normalidad versus un 57,1% (n=12) de disfuncién sexual
femenina, cifra similar en mujeres que utilizan terapia hormonal de reemplazo

donde existe un 54,5% (n=6) de disfuncion.

Con respecto a la etapa del ciclo vital, mujeres que se encuentran en
edad fértil presentan el 73% (n=222) de normalidad, en climaterio el 53,8%
(n=14), en menopausia el 46% (n=29) y tanto la mujer climatérica como
menopausica representan el 48,3% de normalidad. En la tabla n°16 se
pueden observar el andlisis de los antecedentes ginecoldgicos y de salud de
las trabajadoras con el IFSF.
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Tabla n°16: Analisis de los antecedentes ginecoldgicos y de salud de

las trabajadoras con el Indice de Funcién Sexual Femenina.

IFSF £ 26,5 IFSF >26,5
ltem n % n %
Tipo de Anticonceptivo
Ninguno 56 14 71 18,1
Pastillas 37 9,4 102 26,0
Preservativo 5 1,3 16 4,1
Implante 0 0 3 0,8
T de Cobre 8 2 26 6,6
Esterilizacion Tubaria 19 4,8 43 10,9
Anillo 1 0,3 1 0,3
Inyeccion 2 0,5 2 0,5
Parche 0 0 1 0,3
Maltrato
Abuso Sexual 6 15 8 2,0
Maltrato Infantil 5 1,3 8 2,0
Ninguno 113 29 242 61,6
Ambos 1 0,3 1 0,3
otro 1 0,3 1 0,3
No Responde 2 0,5 5 1,3
Lubricante Vaginal
Si 12 3,1 9 2,3
No 116 30 256 65,1
Uso de Terapia Hormonal de Reemplazo
Si 6 1,5 5 1,3
No 47 12 39 9,9
Ciclo Vital
Menopausia 34 8,7 29 7,4
Climaterio 12 3,1 14 3,6
Edad Fértil 82 21 222 56,5
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3.9. Analisis de los antecedentes ginecologicos y de salud de las
trabajadoras con el Indice de Funcién Sexual Femenina por tipo de

turno.

Se observa un 35,1% (n= 64) de mujeres del turno diurno que no
utiliza un método anticonceptivo, frente al 29,8% (n=63) del turno rotativo y
dado los resultados del valor p observados en la tabla n°17, no se encontro
diferencia significativa en los items analizados con respecto al IFSF que ellas
obtuvieron, ya sea en el tipo de anticonceptivo, uso de lubricante vaginal y
terapia de reemplazo hormonal, maltrato y ciclo vital.
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Tabla n°17: Analisis de los antecedentes ginecoldgicos y de salud de
las trabajadoras con el Indice de Funcién Sexual Femenina por tipo de

turno.

Turno Diurno Turno Rotativo

(n=182) (n=211)
IFSF IFSF Valor p

<265 | >26,5 <26,5 >26,5
Iltem n % n % n %| n %
Tipo de Anticonceptivo
Ninguno 31|50,0| 33 |27,5| 25| 37,9 | 38 |26,2| 0,5090
Pastillas 18(29,0| 50 [41,7| 19 | 28,8 | 52 |35,9| 0,7345
Preservativo 2132| 8 [6,7]| 3 4,5 8 | 5,5/|0,8856
Implante 0002 (2,7] 0| 0,0 1 1|0,7]|0,6365
T de Cobre 3/48|11(92 |5 | 7,6 | 15|10,3|0,8354
Esterilizacion Tubaria| 7 (11,3| 14 |11,7| 12 | 18,2 | 29 |20,0| 0,1797
Anillo 1(16| 0 |00 O | 0,0 1 |0,7|0,5220
Inyeccion 000 1|08|2 | 30| 1 |0,7]|0,5162
Parche o,00,1(08]0)| 00| 0 |0,0]0,4795
Maltrato
Abuso Sexual 4,655 (42| 2| 30| 3 |21/|0,5378
Maltrato Infantil 1/16| 1 08| 4 6,1 7 | 4,8 |0,1326
Ninguno 56|90,3(110|91,7| 57 | 86,4 |132(91,0| 0,8339
Ambos 0|00, 0 |00 1 1,5 1 |0,7]|0,5470
otro 0/00, 1|08 1 15 | 0 | 0,0|0,4744
No Responde 1/16| 3 |25]| 1 15 | 2 | 1,4|0,8515
Lubricante Vaginal
Si 61972 |17 6| 91 | 7 |48]0,5028
No 56/90,3/118|98,3| 60 | 90,9 |138|95,2| 0,5028
Terapia Hormonal
de Reemplazo
Si 2165 3 |143]| 4 18 2 |8,7]0,7133
No 29/93,5|/18 |85,7| 18 | 82 |21 | 91 |0,1319
Ciclo Vital
Menopausia 20132,3| 14 (11,714 | 21 | 15| 10 | 0,4805
Climaterio 4,165 4 33| 8 12 | 10 | 6,9 | 0,3588
Edad Fértil 38|/61,3(102| 85 |44 | 67 |120| 83 | 0,8036
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3.10. Andlisis de los antecedentes de la pareja con el Indice de Funcion

Sexual Femenina.

Al observar los resultados de los problemas de indole sexual de las
parejas de las mujeres estudiadas, existe un 9% (n=1) que supera el puntaje
de corte del IFSF frente al 90,9% (n=10) cuando hay problemas de
disfuncion eréctil en la pareja, la eyaculacién precoz presenta el 54,5% (n=6)
de normalidad frente al 45,4% de disfuncién y la hiperplasia de prostata
sefiala el 25% (n=1) de normalidad frente al 75% de disfuncion sexual
femenina. Al observar estos tres problemas del hombre, la disfuncion sexual

femenina alcanza el 69,2% (n=18).

Con respecto al tiempo de relacion de pareja, en los primeros
quinquienios, los porcentajes de funcion sexual femenina sobrepasan el
61,4% de normalidad, pero desde los 25 afios a 34 afios de relacion se
observa un 50% de normalidad y un 40% luego de 35 afios de relacion de
pareja, ademas se puede observar que entre los 10 a 19 afios de relacién
existen mejores resultados de normalidad en el IFSF, con un 77,9% (n=46)
de los 10 a 14 afios y un 78,1% (n=25) de los 15 a 19 afios.

El uso de medicamento por la pareja para la respuesta sexual, de

acuerdo a los resultados que se detallan en la tabla n°18, representa el
83,3% (n=5) de normalidad en el IFSF.
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Tabla n°18: Analisis de los antecedentes de la pareja con el Indice de

Funcién Sexual Femenina.

IFSF=26,5 | IFSF>26,5

Item n % n %

Problemas indole Sexual Pareja

Disfuncion Eréctil 10 2,5 1 0,3
Eyaculacion Precoz 5 1,3 6 15
Hiperplasia de Prostata 3 0,8 1 0,3
Tiempo de Relacion con la Pareja

[0 - 4] 31 79 | 73 | 18,6
[ 5- 9] 32 [ 81| 51 | 130
[10 - 14] 13 3,3 46 11,7
[15 - 19] 7 18 | 25 | 6,4
[20 - 24] 12 [ 31 ] 24 | 61
[25 - 29] 10 | 25 | 10 | 25
[30 - 34] 7 18 | 7 1,8
[35 - 40] 9 2,3 6 1,5
No Responde 7 1,8 | 23 5,9
Medicamento Respuesta Sexual

Pareja

Si 1 0,3 5 1,3

No 127 32 | 260 | 66,2
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3.11. Andlisis de los antecedentes de la pareja con el Indice de Funcion

Sexual Femenina por tipo de turno.

Segun los valores obtenidos como se observa en la tabla n°19, no se
encontré6 en la muestra diferencia significativa entre las variables con
respecto al IFSF, tales como los problemas de indole sexual de la pareja,
tiempo de relacidon con la pareja y uso de algun medicamento para la
respuesta sexual.
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Tabla n°19: Analisis de los antecedentes de la pareja con el Indice de

Funcién Sexual Femenina por tipo de turno.

Turno Diurno Turno Rotativo
(n=182) (n=211)
IFSF IFSF Valor p
<26,5 >26,5 <26,5 >26,5

ltem n % n % n % n %
Problemas indole
Sexual Pareja
Disfuncién Eréctil | 7 |583| 1 |250| 3 |50,0| O | 0,0 | 0,3102
Eyaculacion
Precoz 3 1250| 2 |50,0| 2 |333| 4 |40,0| 0,8066
Hiperplasia de
Prostata 2 16,7 1 |250|1 |167| O | 0,0 | 0,5798
Tiempo de
Relacion con la
Pareja
[0 - 4] 16| 258 | 33 | 27,5|15|22,7| 40 | 27,6 | 0,9163
[ 5- 9] 12119,4 | 24 | 20,0 20|30,3| 27 | 18,6 | 0,4792
[10 - 14] 6|97 |19 |158| 7 | 10,6 | 27 | 18,6 | 0,8661
[15 - 19] 5181|1083 |2 | 30| 15 |10,3| 0,5262
[20 - 24] 4 (65|14 (11,78 |12,2| 10 | 6,9 | 0,3383
[25 - 29] 3148 2 |17 |7 |106| 8 | 55 | 0,2123
[30 - 34] 5181 4 |33|2|30] 3 |21] 05075
[35 - 40] 71113 2 |17 |2 |30 4 | 28| 0,2561
No Responde 4 | 65|12 ({100 3 |45 |11 | 7,6
Medicamento
Respuesta
Sexual Pareja
Si o,00| 1 08|1|15]| 4 | 28] 04563
No 62| 100 [ 119|99,2 |65|98,5|141|97,2| 0,4563
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DISCUSION

De las 393 mujeres de 20 a 64 afos estudiadas el promedio del
puntaje del IFSF fue de 27,9 + 6,0, similiar a lo encontrado en 383 mujeres
chilenas de 20 a 59 afios con 27,6 + 5,8 puntos®®, cifra mayor que en 1.412
mujeres espafolas de 20 a 71 afios donde alcanzan los 25,5 + 8,18, El
puntaje del IFSF logra su maxima expresion alrededor de los 35 a 39 afos
(29,7 puntos = 4,9) y luego disminuye en forma progresiva desde los 40
afos, resultado coincidente con el primer estudio de validacion del IFSF
chileno en el rango de 35 a 40 afios®.

Se encuentra un 32,6% de disfuncion sexual femenina, cifra similar a
datos obtenidos de un estudio multicentrico latinoamericano del afio 2009
que aplicé el IFSF a 7.243 mujeres de 40 a 59 afios de 11 paises, en donde
sefala el 36% de disfuncion sexual en mujeres chilenas y porcentajes que
varian desde el 21% en Cartagena de Indias a un 98,5% en Quito®*, pero
inferior a un estudio clasico de USA realizado en el afio 1999 en donde
participaron 1.749 mujeres y 1.410 hombres de 18 a 59 afios, en el que las

mujeres norteamericanas alcanzan un 43% de disfuncion sexual®?.

En los dominios del IFSF, los puntajes varian principalmente en el
deseo. Los datos nacionales e internacionales sefalan que uno de los
problemas mas comunes de disfuncion sexual en la mujer es el deseo sexual
hipoactivo®®6¢ con cifras entre el 17 y 55%5°. Se encontré un 29% de las
trabajadoras con desorden del deseo, muy similar al 32% que describe
Laumann y cols®? y al 29% de mujeres europeas®®. El puntaje promedio del
dominio esta entre 3,9 £ 1,1y 3,7 £ 0,9 a los 40 afios, para descender entre
32+1,1y 3,4 £ 1,3 entre los 50 a 65 afios de edad, similar al estudio de
chileno con un puntaje promedio entre 3,9 = 1,2 y 3,7 £ 1,1 hasta los 40

afos®y al estudio espariol con 3,8 + 1,0 en menores de 40 afios?®.
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Los problemas de excitacion y de lubricacion son frecuentes en un 8%
a 15%, ademas en algunos estudios llega entre el 21% a 28%°%. En las
trabajadoras de este estudio las dificultades de excitacion alcanzan el 10,4%
(promedio 4,5 + 1,2) y un 5,6% de problemas de lubricacion (promedio de 5,0
*+ 1,2), el cual afecta en un menor porcentaje que a mujeres europeas que
llegan al 23%°°.

Las dificultades orgasmicas son diferentes para cada mujer y de
origen multifactorial, entre ellas, la ansiedad, condicion de salud, vergiienza,
alcohol, drogas, estrés y factores como edad, clase social, personalidad,
estado civil y religiosidad®’%8, Se observa un 9,7% de desorden en el
orgasmo (promedio de 4,8 + 1,3), levemente mayor a lo sefalado por
Laumann con un porcentaje del 7%, que aumenta al 11% cuando
presentaban menos educacion®’, mas adelante hacia el afio 2010, la
prevalencia de la disfuncion orgasmica es aproximadamente entre 16% a

25% para Estados Unidos, Australia, Canada y Suecia®®.

En el dominio de satisfaccion hay un 14% de mujeres con problemas
de satisfaccion sexual (promedio 4,8 £ 1,3). En Iran, las cifras alcanzan el
39% y es considerado uno de los principales problemas de disfuncién

sexual®®.

Se estima que entre el 40 a 50% de las mujeres reclama alguna vez
aspectos de funciéon sexual™ y la prevalencia de los trastornos varian vy

aumentan con la edad?®5471,
En el dominio de dolor, se observo un 9,9% de dispareunia (5,0

1,4). Laumann sefiala un 21% de dispareunia®®> y a nivel mundial los

porcentajes oscilan entre el 14 a 27%, donde Australia presenta menos del
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1%5°. En medio oriente se encuentra un 9,4% de dispareunia sumado a un

44,9% que ocasionalmente presenta dolor en las relaciones sexuales®®.

De las trabajadoras estudiadas, el 19,8% presentan algun tipo de
enfermedad o discapacidad, en ellas se puede observar que el puntaje del
IFSF disminuye frente a quienes no la presentan (25,7 puntos vs 28,4
puntos). Entre los distintos tipos de trastornos o0 consecuencias en
trabajadores de salud que realizan turnos nocturnos, se observa el “sindrome
del trabajador nocturno”, estrés, alteraciones hormonales, fatiga,
somnolencia, alteraciones del sistema endocrino e inmunoldégico, trastornos
del suefio, trastornos sexuales, trastornos mentales, efectos en la vida social
y familiar#44647.73  ademas el riesgo de malnutricion o malos habitos de
alimentacion en trabajadores nocturnos influyen directamente con la cantidad

de afios de trabajo’* ">,

No se encuentran estudios comparativos en la funcion sexual
femenina por turnos de trabajo, si no mas bien estudios descriptivos en
sexualidad, entre ellos, un estudio cubano realizado a 59 mujeres
trabajadoras de la salud de centros asistenciales que no encuentra relaciéon
entre el escenario laboral y la respuesta sexual de las mujeres’® y una
investigacion del afio 1992 que estudié en enfermeras el efecto de los turnos
rotativos en las disfunciones sexuales, el cual sefiala un aumento del 200%
en las disfunciones, disminucién de la frecuencia de actividad sexual (2.63 a
2.54) y del orgasmo (39.2% a 30.7%)%’. Al comparar los resultados del IFSF
en los turnos de trabajo, se observa que tienen un comportamiento similar
(29,7 vs 29,2 puntos) y que existe un 65,9% (34,1% disfuncién) de
normalidad en el turno diurno y un 68,7% (31,3% disfuncion) en el turno

rotativo.
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De los tres estamentos estudiados, se encontré un 48,1% de
disfuncion sexual en auxiliares de servicio (25,7 7,3), un 30% en técnicos de
enfermeria (28,2 + 5,5) y un 25,6% (28,8 + 5,9), en profesionales. El
estamento de auxiliares presenta un nivel educacional menor y en conjunto
los puntajes del IFSF también son mas bajos (entre los 22,4 a 25,8 puntos)
que en los otros estamentos con mayor escolaridad (28,2 a 29,8 puntos).

Algunos estudios sefalan la escolaridad como un factor de riesgo3%72,

Investigaciones sefialan que mujeres que duermen entre 6 y 9 horas
por noche son mas propensos a ser sexualmente activos que los que
duermen 6 o menos®. En este estudio se encuentran soélo diferencias
estadisticamente significativas en el estamento de auxiliares de servicio, con
42,6% de disfuncion sexual en el turno diurno y 68,7% en el turno rotativo,
ademas las trabajadoras con mas de 20 afios en dicho turno alcanzan cifras
del 41% de disfuncién sexual (25,7 puntos del IFSF).

Entre los factores de riesgo para la disfuncidon sexual observados, se
encuentra el periodo de perimenopausia (24,2 vs 26,2 climaterio y 28,8
puntos IFSF en edad fértil), la edad > 50 afios, presentar alguna enfermedad
o discapacidad, antecedentes de maltrato infantil y abuso sexual, tener hijos,
baja escolaridad, falta de ayuda en el hogar, cuidado de un adulto mayor,
mas de 20 afios de trabajo, no utilizar un método anticonceptivo, problemas
de indole sexual de la pareja: disfuncion eréctil, eyaculacion precoz,
hiperplasia de préstata (69,2% de disfuncion sexual femenina) y tiempo de

relacion de pareja sobre 25 afios. Diversos estudios se relacionan con estas
variabIe364'65'69'70'71'72'77'78'79'80 .

Entre algunas razones por las que a las mujeres no les gusta tener

actividad sexual, se encuentra la presencia de los hijos en la casa, miedo al
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embarazo, dificultad para tomar algun tipo de aseo ritual después de la

relacion sexual, dispareunia®®.

Entre los factores protectores en la sexualidad, se encuentra el uso de
terapia hormonal de reemplazo, uso por las parejas de algin medicamento
para la respuesta sexual, uso de método anticonceptivo, educacion. Entre las
recomendaciones para el manejo de las disfunciones sexuales, se considera
el manejo biopsicosocial en la mujer y pareja sumado a examenes meédicos
complementarios®!, ademas la actividad sexual, la calidad de la vida sexual y

el interés en el sexo fueron asociados positivamente con una buena salud®2.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

o De las trabajadoras de salud, la posibilidad de poder contar con el
tiempo necesario para responder la encuesta biosociodemografica y
cuestionario del IFSF.

o La falta de incorporacion de instrumentos acerca de las cargas de
trabajo para los estamentos y areas de trabajo, ademas de la medicion de

horas de descanso post turno.

o Mayores antecedentes de la pareja y familia, junto con integrar las
percepciones del trabajo en turnos, la salud mental y calidad de vida de la

trabajadora que realiza turnos.

o La estimacion real de la carga de trabajo que las mujeres tienen en su
hogar.
o La falta de representatividad de cada Centro de Responsabilidad para

complemetar el estudio.

o La falta de recursos econdémicos para integrar una evaluacion con
pruebas de laboratorio relacionadas al tema y poder establecer un

diagnéstico clinico de disfuncién sexual.
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CONCLUSIONES

El turno diurno y rotativo no presentd diferencias estadisticamente
significativas en el indice de Funcién Sexual Femenina. Sin embargo, de los
tres estamentos considerados, las auxiliares de servicio presentan mayor
porcentaje de disfuncion sexual que en técnicos paramédicos Yy

profesionales, por lo que podrian estudiarse en futuras investigaciones.

De las 393 mujeres encuestadas, el promedio de edad se encuentra
entre los 34 a 35 afios. Un 32,6% de las trabajadoras de salud presenta
disfuncion sexual y similar a datos nacionales e internacionales, el “desorden
del deseo”, representa una de las areas de disfuncion mas comunes en la

mujer.

El promedio del IFSF fue de 27,9 + 6,0 puntos, con un puntaje minimo
de 2 y maximo de 36 puntos. La sexualidad logra su maxima expresion
alrededor de los 35 a 39 afios (29,7 puntos = 4,9), para luego disminuir en
forma progresiva hacia los 65 afos (23,0 £ 8,9).

La funcién sexual de las mujeres varié principalmente por la edad,
cantidad de afios de trabajo (>20 afios), menopausia, nivel educacional,
patologias, problemas de indole sexual de la pareja y tiempo de relacién de
pareja (>25 afos), ayuda en el hogar, cuidado de un adulto mayor, tener
hijos, antecedentes de abuso sexual y de maltrato infantil, uso de método

anticonceptivo y consumo de medicamentos.
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PROYECCIONES

Contribuir a través de proyectos en la preparacion de profesionales de
la salud para la deteccion temprana de trastornos sexuales, los cuales tienen

un rol fundamental en la derivacion.

Es importante concientizar el impacto de los sistemas de trabajo en la
vida diaria y poder prevenir los efectos en la salud, a través de evaluaciones

0 intervenciones al personal sanitario con un equipo multidisciplinario.

Sera fundamental considerar el enfoque de género en futuras
investigaciones, para trabajar con las distintas vivencias de la sexualidad
desde el punto de vista del hombre y la mujer, de manera que permita

enriquecer y contribuir a la investigacion.

Seguir capacitindome y perfeccionandome para generar una linea
investigativa que aborde la calidad de vida, trabajo y salud sexual y

reproductiva.

Por ultimo, de la investigacién, entregar una base de la cual no habia
evidencia con respecto a las diferencias de los turnos de trabajo en el &mbito
de la sexualidad, junto con las diferencias de los estamentos de trabajo y las

variables estudiadas para trabajadoras del sector salud.
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1. Consentimiento informado

2. Encuesta biosociodemografica

3. indice de Funcién Sexual Femenina
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Consentimiento Informado

Proyecto de investigacion

Junto con saludarle, le informé que mediante la presente se le invita a
participar en el estudio titulado “Funcién sexual de trabajadoras en turno
del sector salud”, conducido por Romina Valenzuela Peters, Matrona,

Tesista de Magister en Salud Reproductiva de la Universidad de Concepcion.

El objetivo de este estudio es evaluar la relacién entre la funcion
sexual y el trabajo por turnos de trabajadoras de la salud. Si usted accede a
participar en este estudio, se le pedira responder una encuesta y un

cuestionario que mide la funcion sexual femenina.

La participacion en este estudio es voluntaria. La informacién que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de
los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario seran codificadas
usando un numero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas. Una vez

transcritos los resultados, se eliminaran los cuestionarios.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en
cualguier momento durante su participacion en él. Igualmente, puede
retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en

ninguna forma.

La informacién recabada estara disponible para los participantes, si la

desean. Desde ya le agradecemos su participacion.
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En caso de consultas, puede contactar al correo electrénico:

romivalenzuela@udec.cl o al teléfono: 041-2204592.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion y he sido
informada de mis derechos. Reconozco que la informacién que yo

provea en el curso de esta investigacion es estrictamente confidencial.

Nombre y Firma del Participante Fecha
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Encuesta

A usted se le ha invitado a participar en una investigacion conducida
por Romina Valenzuela Peters, Matrona, Tesista de Magister en Salud

Reproductiva de la Universidad de Concepcion.

Para complementar la investigacién se realizaran algunas preguntas
previas al cuestionario de indice de Funcion Sexual Femenina que también
se mantendrdn en anonimato. Se agradece su colaboracion, ya que sera

muy valiosa para el estudio.

1. Edad

2. Estamento
a) Enfermera b) Técnico paramédico c) Auxiliar de Servicio
d) Matrona e) Nutricionista f) Otro

3. Tipo de turno
a) Dia (08-17 hrs)  b) Rotativo (cuarto turno, 08-20)
c¢) Dia con noche cada 1 semana d) Otro

4. Tiempo de trabajo en el turno

a) menor de 6 meses b) 6 a 12 meses ¢) 12 meses a 3 afios
d) 3a5afiose)5a 10 afos f) 10 a 15 afios g) 15 a 20 afios
h) méas de 20 afios

5. Indique su area de trabajo de acuerdo al centro de responsabilidad:

a) Med. Adulto............ b) Quirurgico........... c) Materno-Infantil.............
d) Urgencia................ e) Diagnéstico Terapéutico..........

f) Cardiovascular.............. g) Imagenologia........... *) Otro.......

6. Estado civil

a) Casada b) Soltera c) Conviviente d) Divorciada e€) Anulada
7. ¢ Cuantos hijos tiene?

8. Qué edad tiene el menor?
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9. ¢Cual es su ingreso percibido?

a) $1.700.000 a $3.500.000 o mas b) $600.000 a $1.200.000
c) $400.000 a $500.000 d) $200.000 a $300.000
e) <oigual a $160.000 f) $1.300.000 a 1.600.000

10. Escolaridad. ¢Cual es el nivel educacional mas alto alcanzado por
usted?

a) Nunca asistio b) Ensefianza basica c) Ensefianza media

d) Ensefianza media técnico profesional e) Técnico de educacién superior

f) Profesional g) Postitulo h) Magister i) Doctorado

11. ;Complet6 sus afos de estudio? a)Si b) No
12. Religion a) Catdlica b) Evangélica c) Otra d) Sin

13. Nivel de participacion en dicha religion
a) Alta b) Media c) Baja d) Ninguna

14. Usted ha tenido relaciones sexuales s6lo con:
a) Hombres b) Mujeres c¢) Ambos

15. ¢Consume algun tipo de medicamentos?
a) Si, ¢ Cual? b) No

16. Si se encuentra en el periodo o ya presenté menopausia. ¢Usted
padece alguno de los siguientes sintomas actualmente? Sofocos,
sudoracién, bochornos, problemas de suefio, animo depresivo, irritabilidad,
ansiedad, impaciente, agotamiento fisico y mental, problemas sexuales
dificultad de orinar, incontinencia, resequedad vaginal, problemas
musculares y articulares.

a) Si b) No
17. Si se encuentra cercana o ya presentdé menopausia. ¢Cuando fue su

altima regla?
Dia Mes ARo

a) Climaterio b) Menopausia c) Ninguna
18. Si se encuentra cercana o ya presentd menopausia. ¢Usa Terapia
Hormonal de Reemplazo?

a) Si b) No ¢) No estoy en el periodo de menopausia

19. Para larelacién sexual, ¢ utiliza algun lubricante vaginal?
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a) Si b) No

20. ¢ Utiliza algun método anticonceptivo?

a) Ninguno b) Pastillas anticonceptivas c) Preservativo
d) Implante (implanon) e) Dispositivo Intrauterino (DIU o T de Cobre)
f) Esterilizacion tubaria  g) Otro

21. ;Ha sufrido abuso sexual o maltrato infantil?
a) Abuso sexual b) Maltrato infantil c) Ninguno d) Otro

22. ¢Presenta alguna enfermedad cronica, discapacidad o depresién?
a) Si. ¢ Cual? b) No.

23. ¢ Actualmente esta en tratamiento?
a) Si b) No

24. ¢ Qué edad tiene su pareja?

25. ¢ Su pareja presenta algun problema de indole sexual?

a) Disfuncién eréctil b) Eyaculacion precoz c) Hiperplasia de préstata
d) Otra e) Ninguna

26. ¢ Cuanto tiempo de relacién lleva con su pareja?

27. ¢Usted presenta un dormitorio exclusivo para usted y su pareja?

a) Si b) No c¢) No vivo con mi pareja

28. ¢Tiene alguna persona o familiar que le facilite los quehaceres del
hogar? a) Si  b) No

29. ¢Actualmente usted debe cuidar de algun adulto mayor o de
personas con enfermedad grave o invalidante?
a) Si b) No

30. Consume su pareja algun medicamento para la respuesta sexual?
a) Si. Cual b) No

135



INDICE DE FUNCION SEXUAL FEMENINA

Instrucciones

Estas preguntas son sobre su sexualidad durante las ultimas 4
semanas. Por favor responda las siguientes preguntas lo mas honesta y
claramente posible. Sus respuestas seran mantenidas completamente
confidenciales.
Definiciones

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

Relacion sexual: se define como penetracion del pene en la vagina.

Estimulacion sexual: incluye juegos sexuales con la pareja, autoestimulacion
(masturbacion) o fantasias sexuales.

Marque sélo una alternativa por pregunta
Deseo o interés sexual es la sensacion gue incluye deseo de tener una

experiencia sexual, sentirse receptiva a la incitacion sexual de la pareja y
pensamientos o fantasias sobre tener sexo.

1. En las Ultimas 4 semanas, ¢Cuan a menudo usted sinti6 deseo o interés
sexual?

— Siempre o casi siempre 5 puntos
— La mayoria de las veces (mas que la mitad) 4 puntos
— A veces (alrededor de la mitad) 3 puntos
— Pocas veces (menos que la mitad) 2 puntos
— Casi hunca o0 nunca 1 puntos

2. En las ultimas 4 semanas, ¢ Como clasifica su nivel (intensidad) de deseo
0 interés sexual?

— Muy alto 5 puntos
— Alto 4 puntos
— Moderado 3 puntos
— Bajo 2 puntos
— Muy bajo o nada 1 puntos
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Excitacion sexual es una sensacion que incluye aspectos fisicos y mentales
de la sexualidad. Puede incluir sensacion de calor o latidos en los genitales,

lubricacion vaginal (humedad) o contracciones musculares

3. En las Ultimas 4 semanas, ¢ Con cuanta frecuencia usted sintié excitacion

sexual durante la actividad sexual?

— No tengo actividad sexual

— Siempre o casi siempre

— La mayoria de las veces (mas que la mitad)
— A veces (alrededor de la mitad)

— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca

0 puntos

5 puntos

4 puntos
3 puntos

2 puntos
1 puntos

4. En las Ultimas 4 semanas, ¢ Como clasifica su nivel de excitacion sexual

durante la actividad sexual?

_ No tengo actividad sexual
_ Muy alto

__Alto

_ Moderado

_Bajo

_ Muy bajo o nada

0 puntos
5 puntos
4 puntos
3 puntos
2 puntos
1 puntos

5. En las ultimas 4 semanas, ¢Cuanta 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

0 puntos
5 puntos
4 puntos
3 puntos
2 puntos
1 puntos

6. En las dltimas 4 semanas, ¢ Con qué frecuencia se sintié satisfecho con su

excitacion durante la actividad sexual?

— No tengo actividad sexual

— Siempre o casi siempre

— La mayoria de las veces (mas que la mitad)
— A veces (alrededor de la mitad)

— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca

0 puntos
5 puntos
4 puntos
3 puntos
2 puntos
1 puntos
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7. En las ultimas 4 semanas, ¢ Con cuanta frecuencia usted sintio lubricacién

o humedad vaginal durante la actividad sexual?

— No tengo actividad sexual 0 puntos
— Siempre o casi siempre 5 puntos
— La mayoria de las veces (mas que la mitad) 4 puntos
— A veces (alrededor de la mitad) 3 puntos
— Pocas veces (menos que la mitad) 2 puntos
— Casi hunca o nunca 1 puntos

8. En las ultimas 4 semanas, ¢le es dificil lubricarse (humedecerse) durante

la actividad sexual?

— No tengo actividad sexual 0 puntos
— Extremadamente dificil o imposible 1 puntos
— Muy dificil 2 puntos
— Dificil 3 puntos
— Poco dificil 4 puntos
— No me es dificil 5 puntos

9. En las ultimas 4 semanas, ¢Con qué frecuencia mantiene su lubricacién

(humedad) vaginal hasta finalizar la actividad sexual?

— No tengo actividad sexual 0 puntos
— Siempre o casi siempre la mantengo 5 puntos
— La mayoria de las veces la mantengo (mas que la mitad) 4 puntos
— A veces la mantengo (alrededor de la mitad) 3 puntos
— Pocas veces la mantengo (menos que la mitad) 2 puntos
— Casi nunca o nunca mantengo la 1 puntos

lubricacion vaginal hasta el final

10. En las ultimas 4 semanas, ¢Le es dificil mantener su lubricacion

(humedad) vaginal hasta finalizar la actividad sexual?

— No tengo actividad sexual 0 puntos
— Extremadamente dificil o imposible 1 puntos
— Muy dificil 2 puntos
— Dificil 3 puntos
— Poco dificil 4 puntos
— No me es dificil 5 puntos
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11. En las ultimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulacién sexual o
relaciones, ¢ Con qué frecuencia alcanza el orgasmo o climax?

— No tengo actividad sexual

— Siempre o casi siempre

— La mayoria de las veces (mas que la mitad)
— A veces (alrededor de la mitad)

— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca

0 puntos
5 puntos
4 puntos
3 puntos
2 puntos
1 puntos

12. En las ultimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulacién sexual o

relaciones, ¢ Le es dificil alcanzar el orgasmo o climax?

— No tengo actividad sexual

— Extremadamente dificil o imposible
— Muy dificil

— Dificil

— Poco dificil

— No me es dificil

0 puntos
1 puntos
2 puntos
3 puntos
4 puntos
5 puntos

13. En las dltimas 4 semanas, ¢ Cuan satisfecha esta con su capacidad para

alcanzar el orgasmo (climax) durante la actividad sexual?

— No tengo actividad sexual

— Muy satisfecha

— Moderadamente satisfecha
— Ni satisfecha ni insatisfecha
— Moderadamente insatisfecha
— Muy insatisfecha

0 puntos
5 puntos
4 puntos
3 puntos
2 puntos
1 puntos

14. En las ultimas 4 semanas, ¢Cuan satisfecha esta con la cercania

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

0 puntos
5 puntos
4 puntos
3 puntos
2 puntos
1 puntos
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15. En las ultimas 4 semanas, ¢ Cuan satisfecha esta con su relacién sexual
con su pareja?

— Muy satisfecha 5 puntos
— Moderadamente satisfecha 4 puntos
— Ni satisfecha ni insatisfecha 3 puntos
— Moderadamente insatisfecha 2 puntos
— Muy insatisfecha 1 puntos

16. En las dltimas 4 semanas, ¢ Cuan satisfecha esta con su vida sexual en
general?

_ Muy satisfecha 5 puntos
_ Moderadamente satisfecha 4 puntos
_ Ni satisfecha ni insatisfecha 3 puntos
_ Moderadamente insatisfecha 2 puntos
_ Muy insatisfecha 1 puntos

17. En las ultimas 4 semanas, ¢Cuan a menudo siente discomfort o dolor
durante la penetracion vaginal?

— No tengo actividad sexual 0 puntos
— Siempre o casi siempre 1 puntos
— La mayoria de las veces (mas que la mitad) 2 puntos
— A veces (alrededor de la mitad) 3 puntos
— Pocas veces (menos que la mitad) 4 puntos
— Casi nunca o nunca 5 puntos

18. En las ultimas 4 semanas, ¢;Cuan a menudo siente discomfort o dolor
después de la penetracion vaginal?

— No tengo actividad sexual 0 puntos
— Siempre o casi siempre 1 puntos
— La mayoria de las veces (mas que la mitad) 2 puntos
— A veces (alrededor de la mitad) 3 puntos
— Pocas veces (menos que la mitad) 4 puntos
— Casi nunca o nunca 5 puntos
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19. En las ultimas 4 semanas, ¢(Como clasifica su nivel (intensidad) de
discomfort o dolor durante o después de la penetracion vaginal?

— No tengo actividad sexual 0 puntos
— Muy alto 1 puntos
— Alto 2 puntos
— Moderado 3 puntos
— Bajo 4 puntos
- Muy bajo o nada 5 puntos

PUNTAJE DEL INDICE DE FUNCION SEXUAL FEMENINA

Dominio Preguntas | Puntaje Factor Minimo Maximo
Deseo 1-2 1-5 0,6 1,2 6
Excitacion 3-6 0-5 0,3 0 6
Lubricacion 7-10 0-5 0,3 0 6
Orgasmo 11-13 0-5 0,4 0 6
Satisfaccion 14 -16 0-5 0,4 0,8 6
Dolor 17 -19 0-5 0,4 0 6
Rango 2 36

Total
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