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1. RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: La Diabetes Mellitus (DM) tiene alta morbilidad, mortalidad y 

discapacidad a largo plazo. En Perú la incidencia aumentó de 5.1%(2004–2005) a 

7%(2010-2012). Dentro de las complicaciones, está la disfunción sexual (DS), 

problema en el ciclo de respuesta sexual o dolor durante el coito, asociada a causas 

orgánicas en casi 80%, como DM. Para el diagnóstico de DS se usan tests como 

Índice Internacional de Función eréctil (IIFE) en hombres, e Índice de Función 

Sexual Femenina (IFSF) en mujeres. DS tiene impacto en la vida cotidiana, pero es 

poco estudiada, menos aún en mujeres. OBJETIVO: Determinar la frecuencia de 

disfunción sexual en pacientes mujeres con DM tipo 2. MATERIALES Y 

MÉTODOS: estudio transversal, observacional, analítico. Se realizó el test IFSF en 

pacientes mujeres con DM tipo 2 que acudieron a los consultorios externos de 

Medicina Interna y/o Endocrinología, en el Hospital Cayetano Heredia, Lima, Perú 

en febrero y marzo del 2020, quienes respondieron una encuesta escrita. 

RESULTADOS: Participaron 185 pacientes en el estudio. La frecuencia de DSF 

fue de 72.97%, entre ellas 64.44% tenían DM no controlada, 78.42% no adherencia 

al tratamiento, 48.11% multimorbilidad, tiempo de diagnóstico de 0-5 años 40%, 5- 

10 años 46.67%, más de 10 años 13.33%. Hubo asociación entre DSF, tiempo de 

diagnóstico de 5 a 10 años, y ausencia de control de la enfermedad. 

CONCLUSIÓN: La DSF tiene una frecuencia de 72.97% en pacientes mujeres con 

DM2 en el HCH. 

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Disfunción sexual femenina, Disfunción sexual 



2. ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Diabetes mellitus has high morbidity, mortality and leads to 

long term disability. In Peru, incidence increased from 5.1%(2004-2005) to 

7%(2010-2012). Among complications, there is Sexual Dysfunction(SD), which is 

an abnormality in the sexual response cycle or in dyspareunia, and is associated 

organic causes in 80% of cases. SD is diagnosed with tests such as International 

Index of Erectile Function(IIEF) in males or Female Sexual Function Index(FSFI) 

in females. Even though SD interferes with overall quality of life, there are few 

studies about it, even less in women. OBJECTIVE: Determinate frequency of 

sexual dysfunction in females with type 2 Diabetes. MATERIALS AND 

METHODS: Transversal, observational, analytical, in which females with type 2 

diabetes were administered FSFI in outpatient consultation in Internal Medicine and 

Endocrinology in Cayetano Heredia Hospital, Lima, Peru, between February and 

March 2020. RESULTS: 191 patients were administered the FSFI, 6 were excluded. 

The frequency of FSD was 72.97%. Among women with FSD, 64.44% had 

uncontrolled DM. 78.42% non-treatment adherence, 48.11% multimorbidity, 

disease diagnosed 0-5 years ago 40%, 5-10 years 46.67%, 10 years or more 13.33%. 

There was found association between FSD and uncontrolled DM and disease 

diagnosed between 5 and 10 years ago. CONCLUSION: FSD has a frequency of 

72.97% in females with DM2 in Cayetano Heredia Hospital. 

Key words: Diabetes Mellitus, Female Sexual Dysfunction, Sexual Dysfunction. 



1  

3. INTRODUCCIÓN 

 

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crónica no transmisible con alta 

morbilidad, mortalidad y discapacidad a largo plazo (1). Se estima que 463 millones 

de personas adultas entre los 20-79 años han sido diagnosticadas con diabetes tipo 

2 a nivel mundial, que es equivalente a 1 de cada 11 personas adultas 

aproximadamente, con una prevalencia de 9.3%; siendo menor en el grupo etáreo 

de 20-24 años (1.4% en el 2019) y mayor en las edades de 75-59 años (19.9%). 

Existe una discreta tendencia a ser más prevalente en varones que en mujeres (9.6% 

vs. 9.0%, respectivamente) (2). La Federación Internacional de Diabetes, en el 

2019, determinó que los países con mayor número de adultos con diabetes son 

China, India y Estados Unidos cuyas prevalencias son 10.9%, 8.9% y 13.3%, 

respectivamente; a diferencia de Perú, donde la prevalencia fue menor, 6.7% (2). 

Esta cifra es similar a la obtenida en estudios realizados en nuestro país, la cual ha 

ido en aumento en los últimos años; según Carrillo-Larco (3), la prevalencia fue de 

5.1% en 2004 a 2005, y de 7% en 2010 a 2012 según Seclén et al (4). 

Adicionalmente, Carrillo-Larco señala que la incidencia es de 19,5 nuevos casos 

por cada mil personas al año (3). 

La DM tiene numerosas complicaciones microvasculares, tales como neuropatía, 

nefropatía, o retinopatía; o macrovasculares, que implica coronariopatías, 

aterosclerosis, enfermedad cerebro vascular o enfermedad vascular periférica (5). 

Las complicaciones genitourinarias, consideradas autonómicas, a causa de la 

neuropatía, incluyen la disfunción sexual (DS) y la disfunción vesical (6). 

Sin embargo, la DS no es solamente una complicación de la DM, ya que es 

considerada multifactorial (7). La etiología de la DS es de origen orgánico, 
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psicológico, o mixto, siendo en 80% de los casos la primera de las mencionadas. 

Dentro de las causas orgánicas, están la edad avanzada, uso de fármacos y 

sustancias recreativas, enfermedades crónicas y sus complicaciones (8); las cuales 

tienden a generar pérdida del interés sexual en etapas tempranas, para luego alterar 

las fases del deseo y excitación sexual, como ocurre en la DM. Asimismo, se ha 

encontrado que los trastornos sexuales más frecuentes en el caso de diabéticas son 

excitación, deseo y orgasmo (9)(10). Como se mencionó, la DS se asocia 

frecuentemente a daño vascular y/o neurológico, siendo la neuropatía periférica 

motivo principal de dificultades sexuales en ambos sexos, lo cual explica que en 

mujeres se reduce la capacidad de respuesta del clítoris a estímulos eróticos, 

conllevando a requerir mayor grado de estimulación sexual para llegar al orgasmo; 

además de que si presenta neuropatía autonómica podría tener sequedad vaginal (9). 

Dentro de los factores psicológicos, se encuentra riesgo de depresión y/o ansiedad 

(7), donde se encuentra asociación en pacientes con disfunción sexual. 

La disfunción sexual (DS) se define como un problema en la respuesta sexual o 

dispareunia según la DSM - IV; y está clasificada en trastornos del deseo sexual, 

trastorno sexual por dolor, debido a enfermedad médica, por sustancias y no 

especificados (11). En el caso de los hombres, se refiere a la imposibilidad de 

mantener y seguir una erección que permita penetración sexual satisfactoria en los 

últimos 3 meses (12). Por otro lado, la disfunción sexual femenina (DSF) fue 

inicialmente denominado trastorno del deseo sexual hipoactivo, considerado 

actualmente como trastorno de la excitación sexual femenina y el interés (9). 

Con respecto al diagnóstico de la disfunción sexual, se han empleado diferentes 

cuestionarios. En el caso de los hombres, existe el Índice Internacional de Función 



3  

eréctil (IIFE), el cual tiene un puntaje de 0 a 30, que clasifica a la disfunción eréctil 

(DE) como no DE (26 a 30), DE leve (17 a 25), DE moderada (11 a 16) y DE severa 

(6 a 10) (13); este test fue validado en Perú por Zegarra et al. (14), encontrándose 

coeficientes de correlación entre puntajes totales altos (r=0,8, p<0,001), con alta 

fiabilidad test re-test (14); además, se ha encontrado que con peor control de DM, 

mayor es el grado de DE, y se considera que este es un riesgo cardiovascular 

independiente pues se relaciona con el daño endotelial (9). De manera similar, 

existe el test Índice de Función Sexual Femenina (IFSF) que explora los dominios 

de deseo, excitación, lubricación, orgasmo, satisfacción y dolor (15)(16). Este 

instrumento consta de 19 preguntas, cada una de ellas con un valor del 0 al 5 o del 

1 al 5, la sumatoria de cada dominio se multiplica por un factor y, por último, se 

realiza una suma aritmética para obtener el puntaje final el cual es como mínimo 2 

y máximo 36 (16). Este test ha sido validado en diferentes idiomas y poblaciones, 

incluyendo el español (8). En un metanálisis aplicado en Latinoamérica, incluyendo 

a población peruana de las regiones de Lima, Piura y Cuzco, en donde se determina 

que el punto de corte para el diagnóstico de disfunción sexual es 26.55 (17). Así 

mismo, el IFSF en idioma español ha mostrado valores de validez interna 

aceptables, de acuerdo al puntaje del test de Alfa de Cronbach, con valores mayores 

de 0.7 para todos los dominios del cuestionario al ser aplicado en población 

latinoamericana (8)(16). Esta herramienta diagnóstica tiene una sensibilidad de 

92% y una especificidad de 89%, usando como prueba de oro la evaluación clínica 

por expertos (18). 

Existen pocos estudios con respecto a DS, sobretodo en disfunción sexual femenina 

(DSF); en una de las investigaciones realizadas, un metanálisis (19) que incluye 25 
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estudios en 3892 pacientes mujeres diabéticas, con información recolectada del 

2000 al 2018, se encontró que la frecuencia de DFS fue 68.6%, siendo la menor 

prevalencia de 15%, en un estudio italiano; y la mayor, de 94%, en un estudio iraní. 

Con respecto a la población latinoamericana, según Cordero et al. (20) el 83.3% de 

mujeres diabéticas tenían DSF; de la misma manera, según Gaspar et al. (21) la 

incidencia de DSF es mayor en pacientes diabéticas que no diabéticas, 

encontrándose un OR de 4.1 en una población similar, concluyendo que la DM es 

un factor de riesgo de DSF. 

Los factores que influyen en el desarrollo de la DS en pacientes diabéticas son el 

tiempo de evolución de DM, control de la DM, edad, perimenopausia o menopausia, 

fármacos y comorbilidades; no demostrando tener asociación significativa en todos 

los estudios (20). Con respecto al tiempo de evolución de DM, en un estudio no 

hubo asociación con DSF, pues el 50% de las pacientes con DSF tenían entre 2 y 

11 años con DM; de ellas el 50%, menos de 6 años (20). Tampoco se ha encontrado 

asociación entre la DSF y control de esta enfermedad, a pesar de que en población 

masculina si se realizan estudios pero con resultados contradictorios o poco 

concluyentes (22)(23)(24). 

Otra variable a tomar en cuenta es la adherencia al tratamiento, ya que en pacientes 

diabéticos se ha encontrado que la buena adherencia al tratamiento se asocia a una 

mejor calidad de vida (25). En un estudio realizado en Perú en 2018 (26), se realizó 

encuestas a pacientes diabéticos, en los cuales se encontró asociación positiva entre 

mayor adherencia al tratamiento y mejor calidad de vida (27). Estudios también 

mencionan que los pacientes que desarrollan disfunción sexual inducida por 

fármacos tienen más probabilidades de no ser adherentes al tratamiento (28). Por 
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ello, la DS también puede ser considerado el efecto secundario de algunos 

fármacos; principalmente antihipertensivos, antidepresivos, antipsicóticos, 

benzodiacepinas, psicotrópicos, opioides, GABA-érgicos, anticolinérgicos, así 

como también drogas recreativas (28). A pesar de ser un campo poco estudiado en 

mujeres, existen estudios donde se ha encontrado que los antihipertensivos son los 

medicamentos mayormente asociados a DSF (29), generando efectos adversos 

similares en la fase de excitación tanto en varones como en mujeres, lo cual conlleva 

al fracaso de lubricación; además, se ha descrito que este grupo de fármacos 

disminuyen el deseo sexual en el 41%, el placer sexual en un 34% (29); y 

disminución de la libido (30). De manera similar, en el caso de los antidepresivos, 

los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS), inhiben el 

dominio de deseo, y disminuyen la lubricación vaginal, lo cual afecta al orgasmo 

en un 5 a 71% de las pacientes; asimismo, el tratamiento a largo plazo con 

antidepresivos tricíclicos inhibe los dominios de deseo sexual y orgasmo (29). Por 

otro lado, no se ha encontrado datos contundentes acerca de los anticonceptivos 

orales (ACOs) (31), los cuales disminuyen la testosterona libre circulante, 

disminuyendo el deseo en mujeres; sin embargo, tal efecto puede verse influido por 

el contexto social, miedo al embarazo, entre otras causas; de este modo, estudios 

aleatorizados no muestran diferencia entre la función sexual con anticonceptivos 

con drospirenona, el cual tiene actividad anti androgénica, y gestodeno, que 

aumenta la globulina fijadora de hormonas sexuales, disminuyendo así los niveles 

de testosterona libre (32). En contraste, otros estudios muestran aumento de la 

libido, no llegando a un consenso entre autores (33). En el caso de drogas 

recreativas, la intoxicación por etanol puede generar disminución en la 
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vasodilatación vaginal, como el consumo de alcohol a corto plazo afecta el deseo 

sexual, al disminuir la inhibición, pero retrasa el orgasmo (29). 

Las consecuencias de la DS repercuten en la vida cotidiana, causando deterioro de 

la relación de pareja y el estado emocional, siendo un factor de riesgo para depresión 

y ansiedad (8)(15). Se ha mencionado en otras investigaciones, que el diagnóstico 

y manejo de DS no se suele realizar en la práctica médica, pues a pesar de existir 

las herramientas, no se cuenta con el tiempo adecuado para aplicar un test 

diagnóstico o no es abarcado por el médico tratante durante la consulta; a su vez, 

algunas pacientes no se sienten cómodas al hablar acerca de la esfera sexual con el 

personal de salud, debido a que es un tema tabú en poblaciones conservadoras como 

la nuestra (34)(35). Finalmente, la disfunción sexual es una de las complicaciones 

crónicas de la DM, que se asocia al mal control metabólico y cuya evaluación es 

limitada en la consulta médica; a pesar de que esta condición tiene un gran impacto 

en la calidad de vida (6)(15), existen pocos estudios que describen la presencia de 

DS en pacientes con diabetes mellitus, menos aún en mujeres. Por lo que se decide 

realizar este estudio para determinar la frecuencia de disfunción sexual femenina 

en un hospital general, así como, otros factores que pueden tener asociación como 

el tiempo de diagnóstico de enfermedad, control glucémico de enfermedad, 

adherencia al tratamiento y grupo etáreo. 

4. OBJETIVOS 

 

4.1. OBJETIVO GENERAL 

 

● Determinar la frecuencia de disfunción sexual en pacientes mujeres con 

diabetes mellitus tipo 2. 
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4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

● Determinar asociación entre disfunción sexual femenina y control 

glicémico. 

● Determinar asociación entre disfunción sexual femenina y adherencia al 

tratamiento. 

● Determinar asociación entre disfunción sexual femenina y tiempo de 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2. 

● Determinar asociación entre disfunción sexual femenina y multimorbilidad. 
 

5. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

5.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

El estudio es transversal, observacional, analítico. 

 

5.2. POBLACIÓN 

 

Pacientes mujeres de 18 a 59 años con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 

atendidas en consultorios externos de Medicina Interna y/o Endocrinología en el 

Hospital Cayetano Heredia, Lima, Perú. 

5.3. SELECCIÓN DE POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

5.3.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

● Paciente mujer que acude a consulta externa del servicio de Medicina Interna 

y Endocrinología del Hospital Cayetano Heredia en Lima, Perú con diagnóstico y 

tratamiento de diabetes mellitus tipo 2. 

● Paciente mujer entre las edades de 18 años y 59 años con actividad sexual. 
 

● Paciente mujer que aceptó participar en el estudio mediante la firma del 

consentimiento informado. 



8  

5.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

● Paciente que tenga alguna comorbilidad que le impida entender el test a 

realizar, tales como déficit mental, secuela de accidente cerebro vascular, ceguera 

o alteración visual. 

● Paciente que tenga alguna discapacidad de órganos de los sentidos, con secuela 

por accidente cerebrovascular y/o lesión de médula espinal. 

● Paciente que tenga como contraindicación médica relaciones sexuales en las 

últimas 4 semanas. 

5.4. MUESTRA 

 

Pacientes mujeres con diagnóstico de Diabetes Mellitus, entre las edades de 18 y 

59 años, que sean tratados en el Servicio de Medicina Interna y Endocrinología del 

Hospital Cayetano Heredia entre febrero y marzo del 2020. 

5.4.1. TIPO DE MUESTREO 

 

Muestreo no probabilístico por conveniencia. 

 

5.4.2. TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

En el servicio de consulta externa de Medicina Interna o Endocrinología del 

Hospital Cayetano Heredia se atienden aproximadamente 60 pacientes al día con 

diabetes mellitus, siendo 63.3% de ellas mujeres aproximadamente, es decir, se 

cuenta con un promedio de 886 mujeres diabéticas mensualmente. (36) Teniendo 

en cuenta que la prevalencia de la disfunción sexual encontrada en población 

mexicana fue de 83,3% en mujeres, con un error de estimación de 5%, según 

Cordero (20). Se usó la calculadora EpiInfo (CDC) para el cálculo del tamaño de 

muestra, y se obtuvo 172 pacientes mujeres para un nivel de confianza de 95%. 
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5.5. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

 

5.5.1. VARIABLES CUALITATIVAS 

 

● Diabetes mellitus tipo 2: Trastorno metabólico multicausal que se caracteriza 

por hiperglucemia crónica y metabolismo anormal de los carbohidratos, las grasas 

y las proteínas como consecuencia de secreción disminuida de insulina o 

alteraciones en sus efectos. Enfermedad auto reportada, o por historia clínica (2). 

o Diabetes mellitus controlada: Presencia de hemoglobina glicosilada 

menor (HbA1c) a 7% dentro de los últimos 3 meses. (2). 

o Diabetes mellitus no controlada: Que no cumpla el criterio mencionado 

para diabetes mellitus controlada (2). 

● Comorbilidades: si presenta algunas enfermedades sistémicas incluidas, 
 

o Sobrepeso: Índice de masa corporal entre 25 y 30. (37) 
 

o Obesidad: Índice de masa corporal mayor o superior a 30. (37) 

o Hipertensión arterial: enfermedad arterial, vascular, sistémica, 

inflamatoria crónica, cuya principal manifestación clínica es la elevación 

anormal y persistente de la presión arterial sistólica (PAS) o diastólica 

(PAD). Siendo el punto de corte presión arterial sistólica es 140 mmHg y 

para la diastólica ≥90 mmHg en adultos. (38) 

o Dislipidemia: incremento de los niveles plasmáticos de triglicéridos 

totales (TG) mayor a 150 mg/dl y descenso del colesterol de las 

lipoproteínas de alta densidad (cHDL) menor a 40 mg/dl en hombres y 

menor a 45 mg/dl en mujeres. (38) 

o Trastornos psiquiátricos: Perturbaciones mentales que afectan los 

pensamientos, sentimientos o conductas. Producen angustia significativa 
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al paciente o deterioro en el rol u otra funcionalidad. Se preguntará sobre 

depresión y ansiedad, los cuales deben ser auto reportados por el paciente 

o asignado en su historia clínica (7). 

● Fumador: persona que fuma todos los días llamado como fumador diario; o que 

fuma en la actualidad, pero no todos los días como fumador ocasional o no diario. 

(39) 

● Consumidor de drogas: Usuario de drogas ya sea vía legal o ilegal. Se les pedirá 

a las pacientes que agreguen las drogas que consumen como parte de su 

tratamiento, tanto para la DM como para otras enfermedades que puedan padecer. 

● Multimorbilidad: se refiere a la presencia de dos o más enfermedades en un 

paciente. (40) 

● Adherencia al tratamiento farmacológico: Definido como cumplimiento y 

persistencia de tratamiento según dosificación prescrita por el médico a lo largo 

del tiempo. Será determinado mediante  el  cuestionario  Morinski-Green- 

Levine como adherente si responde las 4 preguntas de forma correcta como 

No/Sí/No/No: ¿Se olvida alguna vez de tomar su medicamento?, ¿Toma la 

medicación a la hora indicada?, Cuando se encuentra bien ¿deja alguna vez de 

tomar la medicación?, y si alguna vez se siente mal ¿deja de tomar la medicación? 

(27). 

● Menopausia o perimenopausia: se define menopausia como el cese de la 

menstruación durante más de 1 año en una mujer con útero. Se define 

perimenopausia como alteraciones en el ciclo menstrual y sintomatología clínica 

de síntomas vasomotores, psicológicos y genitourinarios (41) 
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5.5.2. VARIABLES CUANTITATIVAS 

 

● Edad: Cantidad de años cumplidos desde el nacimiento. 
 

● Tiempo de diagnóstico de enfermedad: Tiempo transcurrido en años desde el 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 hasta la última consulta. Se estratificó este 

parámetro en 0 a 5 años, 5 a 10 años y más de 10 años. 

● Índice de masa corporal: peso en kilogramos entre el cuadrado de la altura en 

metros al cuadrado. Se estratifica este valor en bajo peso de 0 a 18.49; peso 

normal, 18.5 a 24.99; sobrepeso, 25 a 29.99; y obesidad, más de 30 (36). 

● Índice de función sexual femenina (IFSF): test que evalúa la disfunción sexual 

en la mujer, analizando las 4 últimas semanas. Analiza los 6 dominios de la 

sexualidad: deseo, excitación, lubricación, orgasmo, satisfacción y dolor. Se 

estratifica a las pacientes con DE si el puntaje es menor igual a 26.55 o sin DE 

con puntaje mayor igual a 26.55 (15). 

5.6. PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 

 

Para realizar los objetivos propuestos, se utilizó un test para diagnóstico de DSF, el 

Índice de Función Sexual Femenino, en pacientes mujeres con diabetes mellitus que 

acudieron a los servicios de Consultorios Externos de Medicina Interna y/o 

Endocrinología, en el Hospital Cayetano Heredia entre febrero y marzo del 2020. 

La frecuencia de disfunción sexual en pacientes mujeres diabéticas se determinó 

por medio de los resultados obtenidos del test diagnóstico de Índice de Función 

Sexual Femenino (IFSF). También se buscó la asociación entre disfunción sexual 

en diabéticos y edad, problemas psicológicos o psiquiátricos, perimenopausia o 

menopausia, control de enfermedad y tiempo de diagnóstico. 
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Se seleccionó a las pacientes que cumplan con los criterios de inclusión. Luego, se 

contactó a dichas pacientes, quienes tuvieron que ser informadas acerca del 

proyecto y aceptaron firmar el consentimiento informado. Posteriormente, se le 

explicó a cada paciente las preguntas a responder en una encuesta escrita y con 

preguntas de opción múltiple (Anexo 1). 

5.7. PLAN DE ANÁLISIS 

 

Se elaboró una base de datos en el programa de Microsoft Excel y se utilizó el 

programa STATA 16.0 para el análisis estadístico de los datos. En la base de datos, 

se registraron los resultados del test IFSF, edad, problemas psicológicos o 

psiquiátricos, menopausia o perimenopausia, control de enfermedad, tiempo de 

diagnóstico de DM, fármacos, adherencia al tratamiento y hemoglobina glicosilada 

de los últimos 3 meses. 

Se determinó además que las variables cuantitativas de edad, tiempo de diagnóstico 

de DM, hemoglobina glicosilada no tenían distribución normal por medio de la 

prueba de Shapiro-Wilk (p<0.05). 

Las variables cuantitativas se analizaron descriptivamente, y al no tener distribución 

normal, se describieron con las medianas y sus respectivos rangos intercuartiles 

(RIC). Las variables cualitativas se analizaron mediante distribución de frecuencias. 

Para evaluar la asociación entre variables categóricas o cualitativas nominales se 

utilizó la prueba de Chi cuadrado. 

Para el objetivo principal, se determinó la frecuencia de DS femenina. En cuanto a 

los objetivos específicos, se utilizaron las pruebas de Chi cuadrado, ya que estas 

variables son cualitativas. Asimismo, para la comparación de medianas de las 

variables que no tenían distribución normal, se utilizó la prueba de suma de rangos 
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de Wilcoxon o prueba de Mann-Whitney para las variables dicotómicas y la prueba 

de Friedman Kendall para las variables politómicas. 

Finalmente se usaron modelos de regresión bivariados y multivariados para buscar 

asociación entre las variables y el diagnóstico de DSF. 

Todas las pruebas fueron evaluadas con un nivel de significancia de 0.05. 

 

6. RESULTADOS 

 

En el presente estudio, participaron 191 mujeres diabéticas, siendo elegidas 185 

pacientes, ya que 6 de ellas fueron excluidas por no completar todos los datos del 

cuestionario. En la Tabla 1 y 2 se describen las características generales de la 

muestra; las variables edad, hemoglobina glicosilada e IMC no tuvieron una 

distribución normal, determinado mediante la prueba de Shapiro-Wilk, por lo que 

se describen con medianas y sus respectivos rangos intercuartiles. 

En nuestra muestra, las pacientes presentaron disfunción sexual en 72.97% (135 

pacientes). De las cuales, 64.44% tenían DM no controlada, 78.52% no tenían 

adherencia al tratamiento y 57.78% tenían multimorbilidad. Además, con respecto 

al tiempo de diagnóstico de DM en las pacientes con DSF, 40% tenían diagnóstico 

de 0 a 5 años; 46.66%, de 5 a 10 años; y 13%, más de 10 años. El resto de 

características de las pacientes con DSF se describen en la Tabla 3. 

En el análisis bivariado, se encontró asociación estadísticamente significativa por 

medio de la Chi cuadrado, con un p<0.05 (Tabla 3) entre disfunción sexual y control 

de la enfermedad, adherencia al tratamiento, tiempo de diagnóstico y 

multimorbilidad. Asimismo, la depresión, hipertensión, menopausia o 

perimenopausia también se encontraron asociadas a la DSF; por el contrario, la 

ansiedad, tabaco y alcohol no estaban asociadas con DSF. 
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Se determinó mediante la prueba de Shapiro-Wilk que la edad, el IMC, la HbA1c y 

el tiempo de diagnóstico de DM no tuvieron distribución normal en las pacientes 

con DSF, para comparación de las medianas se usó la prueba de suma de rangos de 

Wilcoxon, con la que se evidenció que hubo un cambio estadísticamente 

significativo entre las pacientes con DSF y sin DSF con estas variables (p<0.05). 

(Tabla 4) 

En cuanto a los fármacos (Tabla 5), por medio de la prueba de Chi cuadrado, se 

encontró asociación estadísticamente significativa de DSF con el uso de 

metformina, insulina, atorvastatina, Inhibidor de la Enzima convertidora de 

angiotensina (IECA), Antagonista del Receptor de Angiotensina (ARA II), 

anticonceptivos, con un p<0.05. 

Por otro lado, al comparar el puntaje de la prueba de IFSF en las pacientes de la 

muestra, analizó la distribución de los resultados por medio de la prueba de Shapiro 

- Wilk, y al no tener distribución normal, se utilizó la prueba de Mann-Whitney, en 

el caso de las variables dicotómicas; y la prueba de Friedman-Kendall, en el caso 

de variables politómicas, y se encontró que las medianas de los resultados de las 

pruebas en las pacientes con y sin control de la enfermedad (Gráfico 1), con y sin 

adherencia al tratamiento (Gráfico 2), con tiempo de diagnóstico de 0 a 5 años, 5 a 

10 años, y más de 10 años (Gráfico 3), y con y sin multimorbilidad (Gráfico 4), 

tuvieron variaciones estadísticamente significativas (p<0.05). (Tabla 6) Así como, 

hubo cambios estadísticamente significativos en todos los dominios de IFSF para 

estas variables. 

Finalmente, se realizó análisis de regresión logística multivariada teniendo como 

variable de desenlace la presencia o no de disfunción sexual femenina; para valorar 
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qué variables independientes muestran poder predictivo estadísticamente 

significativo para DSF, las cuales fueron tiempo de diagnóstico de DM de 5 a 10 

años (OR: 11.17, IC: 2.34- 53.22), edad mayor a 50 años (OR: 5.26, IC: 2.08-13.25) 

y ausencia de control de la enfermedad (OR: 39.47, IC: 8.69-179.28) concluyendo 

que estas 3 variables representan factores de riesgo para desarrollar DSF. (Tabla 7). 

7. DISCUSIÓN 

 

Las personas diabéticas son susceptibles a diversos trastornos físicos y mentales; 

siendo la DS uno de los aspectos menos explorados en estos pacientes (19). La 

etiología de DS en las mujeres se da por diversos mecanismos, como la disminución 

de la producción de óxido nítrico debido a disfunciones vasculares, lo cual 

disminuye la relajación vascular vaginal; también se consideran los trastornos 

neurológicos, como la neuropatía periférica autonómica; y psiquiátricos, como 

depresión y ansiedad; pues son las principales causas de disminución de deseo, 

lubricación, excitación y orgasmo en mujeres con diabetes (8)(9)(23). Existen 

pocos estudios acerca de DSF, los cuales son poco concluyentes, ya sea por la 

diversidad de factores influyentes, o por la falta estandarización del diagnóstico de 

DSF, y/o tabú de la sexualidad en la población (8). Para diagnosticar DSF se usó el 

test de IFSF, que si bien ha sido usado antes en el país y tiene un punto de corte de 

26.55 para la población latinoamericana, este no ha sido correctamente validado 

para peruanas, por lo que su uso determina una limitación para el estudio. 

Un estudio multicéntrico en Latinoamérica realizado en mujeres sanas de 25 países, 

incluyendo peruanas, describe que la frecuencia de DSF en pacientes en Lima es de 

71. 8%; en Piura 32.1%; y en Cuzco, 54.9%; dicha diferencia en las regiones de 

Piura y Cusco podría ser por muestra no representativa o número reducido de 
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participantes (42). Así mismo, se encontró en un metaanálisis de población 

femenina diabética en 25 países, incluido Perú, que la frecuencia de DSF fue de 

68.6% (19); similarmente, se cuenta con un estudio mexicano (20) donde la 

frecuencia de DSF en DM es de 83.3%; en contraste, en nuestro estudio fue de 

72.97% siendo similar a lo señalado por la bibliografía tanto en personas sanas 

como con DM lo cual re-afirmaría que esta condición es altamente frecuente en 

toda la población femenina (19). 

Con respecto al control de la DM, encontramos que la mayoría de las pacientes no 

tenían control glicémico (62.22%) además de estar asociado significativamente a la 

DSF, representando un factor de riesgo (Tabla 3); a diferencia de lo encontrado en 

la bibliografía donde no hubo dicha asociación entre estas variables (23)(24). En 

nuestro estudio, se encontró que la falta de control de DM era una variable 

independiente para presentar DSF en pacientes diabéticas (tabla 5); esta condición 

lleva a hiperglucemia, la cual a ser un estado constante de estrés oxidativo es un 

predictor de aparición o empeoramiento de complicaciones que afectan la calidad 

de vida y mortalidad a largo plazo (30)(43). 

Dentro de los objetivos del tratamiento de la diabetes está reducir el riesgo de 

desarrollo o progresión de complicaciones macrovasculares como la aterosclerosis; 

y microvasculares, que incluye la retinopatía, nefropatía y neuropatía diabética 

(NPD), siendo esta última la complicación más frecuente en la actualidad (6). La 

NPD incluye afectación del sistema nervioso periférico; y autonómico, causando 

sequedad vaginal y disminución de la sensibilidad, lo cual causa DSF en la mayoría 

de las afectadas (9). La severidad de la NPD está relacionada al tiempo de 

enfermedad de DM y el grado de control glucémico crónico (5); algunos estudios 
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recomiendan que, para evitar la disfunción autonómica, debería ser reducida la 

variabilidad glucémica y tener una HbA1c en rangos cercanos a 7%-7.5% (44) Así 

mismo, en el caso de nuestras pacientes al tener ausencia de control de la DM genera 

alta probabilidad de tener DSF. 

En relación a la adherencia al tratamiento, estudios encuentran que pacientes 

diabéticos con mala adherencia al tratamiento presentan peor control de la 

enfermedad, lo que, como ya se mencionó, conlleva a mayores complicaciones 

crónicas (45) y deterioro de la calidad de vida (30). La frecuencia de adherencia 

según la OMS en pacientes con enfermedades crónicas es el 50%, que puede ser 

inferior en países en vías de desarrollo (27); según, Barra et. al (27), en Perú solo el 

27.2% de los pacientes con DM2 eran adherentes al tratamiento. En nuestro estudio, 

el resultado de la frecuencia de pacientes diabéticas sin adherencia al tratamiento 

fue del 65.41%; del cual la mayoría eran pacientes con DSF (78.51%); tanto nuestro 

estudio como el de Barra et al. son estudios donde la adherencia es menor a 

comparación de los reportados por otros países de Latinoamérica (27). A pesar de 

tener asociación estadísticamente significativa con DSF en el análisis bivariado; en 

la regresión logística multivariada, donde se considera las variables confusoras, no 

demostró tener asociación con DSF (p=0.024). 

En cuanto al tiempo de diagnóstico de la DM, las complicaciones crónicas suelen 

aparecer a los 5 años de inicio de esta enfermedad, sin embargo, en los pacientes 

generalmente el verdadero tiempo de evolución de DM es subestimado (44), por lo 

que se puede encontrar personas con DM reciente con algún tipo de complicación 

crónica (8). Alrededor del 12% hasta un 36% de pacientes presentan algún tipo de 

complicación microvascular al momento del diagnóstico (45), además niveles de 
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HbA1c más altos al momento del diagnóstico están asociados a mayor prevalencia 

de complicaciones microvasculares, pero no de complicaciones macrovasculares. 

Otros estudios encuentran correlación significativa entre severidad de la NPD y 

tiempo de diagnóstico de DM, encontrando solo el 12% no tiene neuropatía con 

tiempo de diagnóstico de DM entre 5 a 10 años (46); algunos autores postulan que 

el promedio de inicio de la DM, para pacientes con NPD al diagnóstico, es de 7 

años antes del diagnóstico; lo que aumentaría la prevalencia de pacientes con algún 

tipo de NPD (47). Además, se reporta que 60% de personas con DM presenta alguna 

forma de NPD, lo cual tiene correlación significativa con la duración de DM (46). 

En el caso de nuestro estudio, encontramos que el tiempo de diagnóstico de DM es 

un factor de riesgo para presentar DSF principalmente en pacientes con diagnóstico 

desde hace 5 a 10 años, ya que en el análisis multivariado se obtuvo un OR de OR: 

11.17 (IC: 2.34- 53.22) para este grupo de diabéticas. No se ha encontrado 

bibliografía donde se establezca el tiempo de inicio de complicaciones, pues estos 

dependen de varios factores; por lo que debería ser analizado en otros estudios 

(46)(45). 

Se encontró asociación entre multimorbilidad y disfunción sexual en mujeres en 

nuestro estudio por medio de un análisis bivariado, siendo la enfermedad más 

común la depresión, seguida de la hipertensión. Un estudio demostró que la 

depresión era el principal predictor de disfunción sexual femenina en diabéticas 

(7)(48) de la misma manera, la ansiedad también está asociada la DSF; en nuestro 

estudio, si bien la depresión se asoció a DSF, no ocurrió lo mismo con la ansiedad. 

Asimismo, está descrito que la depresión genera disminución del dominio de 

excitación (7); no obstante, en nuestro estudio, la presencia de esta enfermedad 
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generó una disminución de la mediana del puntaje total de la prueba, así como de 

todos los dominios de la prueba. En el caso de la hipertensión arterial, ésta puede 

ser causada por las complicaciones macrovasculares de la DM, y es considerada 

como causa de DS, lo cual podría agravar o precipitar este trastorno sexual; 

demostrado en estudios con puntajes menores en pacientes con HTA con la 

herramienta IFSF (49). En la presente investigación se encontró menor puntuación 

en pacientes con HTA vs. las que no presentaban esta patología (medianas 16.45 

vs. 23.1 puntos, p<0.01); además, se asocia a DSF en varios estudios (50), sin 

conocerse actualmente la fisiopatología exacta, pues la casi todos los estudios son 

realizados en hombres. Adicionalmente, dentro de las pacientes con DSF, 81.7 % 

de ellas presentaron dislipidemia; lo cual va de acuerdo con algunos estudios que 

postulan que la dislipidemia puede estar implicado en la patogénesis de la NPD (49) 

Otra de las variables independientes asociadas a DSF que encontramos, además del 

tiempo de diagnóstico de DM de 5 años hasta 10 años y ausencia de control de DM, 

está la edad mayor a 50 años, la cual tiene 5.25 más riesgo que las pacientes menores 

de 50 años (IC: 2.08-13.25). Se han estudiado otras complicaciones 

microvasculares, como la retinopatía, con respecto a la edad, encontrando que 

personas menores de 60 años al diagnóstico tienen alto riesgo de presentar esta 

complicación; sin embargo, no se ha encontrado estudios relacionados a NPD y 

edad. (5)(6) 

Por otro lado, dentro de las diabéticas con DSF, predominó el grupo de las pacientes 

con menopausia o perimenopausia (85,18%); no obstante, al realizar el análisis 

multivariado para determinar el riesgo que representa la menopausia o 

perimenopausia, no se encontró dicha asociación, por lo que se concluye por sí 
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misma generar DSF, en nuestra muestra actuaría como variable confusora. En las 

pacientes menopáusicas, se encontró asociación con mayores valores de HbA1c, 

dislipidemia y aumento del IMC (p<0.05). Un estudio por Esposito et. al (52) 

reporta que 63.9% de las mujeres con DSF eran menopáusicas (52). En la 

menopausia, existe disminución de la función ovárica causada por la atrofia 

folicular lo cual disminuye las hormonas sexuales femeninas como los estrógenos 

(53); dicho déficit es factor de riesgo cardiovascular por medio de la aterogénesis, 

causando daño vascular por alteración del metabolismo de los lípidos (53). También 

genera menor captación de insulina generando resistencia a esta (48), lo cual 

empeora el control de la enfermedad, evidenciándose en el aumento de la Hb1Ac. 

Otra de las consecuencias de estos cambios hormonales es el aumento de IMC (7), 

cuyo aumento por sí mismo está asociado a la presencia de DSF; estudios han 

determinado una mayor prevalencia de DSF en mujeres con obesidad y síndrome 

metabólico (54), tal como sucede en nuestro estudio, en donde 77.7% de las 

pacientes obesas tenían DSF. 

En el presente estudio, se encontró asociación de DSF con el uso 6 fármacos: 

metformina, insulina, atorvastatina, IECA, ARA II y anticonceptivos en el análisis 

bivariado, mas no en el multivariado. La metformina actúa como 

antihiperglicemiante mediante la disminución de la gluconeogénensis hepática, 

mejorando la insulinoresistencia (55), y se ha reportado que su uso disminuye la 

presencia de DSF (56), ya que su uso baja los niveles circulantes de prolactina, 

testosterona y dehidroepiandrosterona. Encontramos que el uso de metformina 

mejoró tanto los puntajes totales de la prueba, así como cada uno de los dominios 

de la prueba en nuestra muestra. Similarmente, en el caso de la insulina, esta actúa 
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de manera directa en el metabolismo de carbohidratos (57), no obstante, no existen 

estudios contundentes demostrando que la insulina cause cambios en la DSF (57). 

Los antihipertensivos son los medicamentos mayormente asociados a DSF, 

causando disminución de la excitación, lubricación y deseo sexual. En el presente 

estudio se encontró asociación estadísticamente significativa entre DSF con el uso 

de algunos antihipertensivos como los IECAs y ARA IIs; aunque estudios 

mencionan que estos tienen baja probabilidad de causar DS, asociada mayormente 

a los betabloqueadores, mas no con IECA o ARAII (29). 

Por último, los antidepresivos podrían explicar sus efectos adversos por actuar 

como agonistas sobre los receptores 5-HT2; así, los ISRS inhiben el deseo y 

disminuyen la lubricación vaginal, alterando el orgasmo; los tricíclicos inhiben los 

dominios de deseo sexual y orgasmo (29)(58). 

8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

8.1. CONCLUSIONES 

 

De acuerdo a los resultados del estudio, se concluye que la frecuencia de DSF en 

las mujeres diabéticas es de 72.97%, demostrando que es una condición común que 

suele ser subdiagnosticada en la mayoría de las participantes. Además, se determinó 

que control de DM, tiempo de diagnóstico de 5 a 10 años están asociados con DSF, 

ya que fueron factores de riesgo para esta condición. Por el contrario, no hubo 

relación entre DSF y adherencia al tratamiento o multimorbilidad. 

8.2. RECOMENDACIONES 

 

Al ser la DSF un aspecto que repercute en la calidad de vida de la persona, creemos 

que es importante explicar a las pacientes que esta podría ser una consecuencia de 

DM, fomentando a las pacientes solicitar ayuda en el momento oportuno a su 



22  

médico tratante. Asimismo, debería hacerse uso de herramientas diagnósticas como 

el IFSF en pacientes diabéticas dentro del paquete de atención para paciente 

diabético, ya que es fácilmente aplicable, y dicho test debería ser validado para 

población peruana. 
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10. TABLAS Y GRÁFICOS 

 

Tabla 1. Características de pacientes con DM2 en el Hospital Cayetano Heredia. 

2020 (N=185) 

VARIABLE Frecuencia (N) 

Control glicémico 48.11% (89 pacientes) 

No adherencia al tratamiento 65.41% (121 pacientes) 

Con multimorbilidades 48.11% (89 pacientes) 

Menopausia o perimenopausia 69.19% (128 pacientes) 

Fumadoras 28.11% (52 pacientes) 

Consumidoras de alcohol 41.08% (76 pacientes) 

Dislipidemia 44.32% (82 pacientes) 

Hipertensión arterial 40% (74 pacientes) 

Depresión 34.59% (64 pacientes) 

Ansiedad 5.95% (11 pacientes) 

Sobrepeso 45.95% (85 pacientes) 

Obesidad 29.19% (54 pacientes) 

 
 

Tabla 2. Características de variables cuantitativas de pacientes con DM2 en el 

Hospital Cayetano Heredia. 2020 (N=185) 

VARIABLE Mediana RIC 

Edad 52 años 12 años 

IMC 27.43 kg/m2
 5.36 kg/m2

 

Hemoglobina glicosilada 6.6% 2.7% 
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Tabla 3. Asociación entre las variables según diagnóstico de disfunción sexual 

femenina en pacientes diabéticas en el Hospital Cayetano Heredia. 2020 

VARIABLES  DSF  p 

  N %  

DM NO CONTROLADA  87 64.44% 0 

NO ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 106 78.52% 0 

TIEMPO DE 

 

DIAGNÓSTICO DE DM 

0 A 5 años 54 40% 0 

5 A 10 años 63 46.67%  

 Más de 10 años 18 13.33%  

MULTIMORBILIDAD  78 57.78% 0 

DEPRESIÓN  58 42.96% 0 

HIPERTENSIÓN  68 50.37% 0 

ANSIEDAD  10 7.41% 0.16 

TABACO  43 31.85% 0.063 

ALCOHOL  61 45.19% 0.06 

DSF: Disfunción sexual femenina 

p: nivel de significancia 
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Tabla 4. Mediana y rangos intercuartiles de las variables de edad, IMC, 

hemoglobina glicosilada y tiempo de diagnóstico en pacientes con y sin disfunción 

sexual femenina. 2020 (N=185) 

VARIABLE CON DSF (N=135) SIN DSF (N=50) p* 

 MEDIANA RIC MEDIANA RIC  

Edad 55 10 44 16 0 

IMC 27.69 5.21 25.69 5.75 0.04 

Hemoglobina 

 

glicosilada 

7.9 2.5 5.8 0.7 0 

Tiempo de 

 

diagnóstico 

6 5 2.5 3 0 

p*= prueba de suma de Rangos de Wilcoxon 
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Tabla 5. Uso de fármacos en pacientes diabéticas mujeres con DSF (N = 135 

pacientes). 2020 

Fármaco Frecuencia (N) p*** 

Metformina 79.26% (107 pacientes) 0 

Insulina 20.74% (28 pacientes) 0 

Atorvastatina 42.96% (58 pacientes) 0.004 

Sulfonilureas 18.52% (25 pacientes) 0.081 

IECA* 23.7% (32 pacientes) 0.039 

ARA II** 15,56% (21 pacientes) 0.01 

Levotiroxina 20% (27 pacientes) 0.537 

Gabapentina o pregabalina 14.81% (20 pacientes) 0.05 

Bloqueadores de canales de 

 

calcio 

8.89% (12 pacientes) 0.264 

Sertralina 14.81% (20 pacientes) 0.221 

Amitriptilina 12.59% (17 pacientes) 0.087 

Opioide 5.93% (8 pacientes) 0.078 

Omeprazol 7.41% (10 pacientes) 0.739 

Fibratos 2.22% (3 pacientes) 0.926 

Anticonceptivo 1.48% (2 pacientes) 0 

Tratamiento de reemplazo 

 

hormonal 

4.44% (6 pacientes) 0.342 

*inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

 

**antagonistas del receptor de angiotensina II 

 

***prueba de chi cuadrado 
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Tabla 6. Resultados de Test de IFSF en pacientes diabéticas. 2020 
 

 

  Frecuencia Mediana RIC p* 

Control 

 

glicémico 

No (N=96) 51.89% 26.45 7.85 0 

Si (N=89) 48.11% 17 8.2  

Adherencia al 

 

tratamiento 

No (N=64) 34.59% 27.8 7.25 0 

Si (N=121) 65.41% 18.3 8.8  

Tiempo de 

 

diagnóstico 

0 a 5 años (N=98) 52.97% 23.5 10.5 0 

5 a 10 años (N=69) 37.7% 19 9  

 Más de 10 años 
 

(N=18) 

9.73% 13 4.8  

Multimorbilidad No (96) 51.89% 23.35 8.35 0 

 Si (89) 48.11% 17 9.6  

 

p* : prueba de Mann-Whitney o prueba de Friedman Kendall 

 

Tabla 7. Variables con asociación independiente con Disfunción sexual femenina 

(DSF) 

 

DSF  

OR IC 
Mayor de 50 años  

5.26 2.08-13.25 
Tiempo de diagnóstico de DM de 5 a 10 años  

11.17 2.34- 53.22 
Ausencia de control de enfermedad  

39.47 8.69- 
179.28 

DSF: disfunción sexual femenina 

OR: Odds Ratio 

IC: Intervalo de confianza 
  p: 0.9  
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Gráfico 1. Puntaje de IFSF de diabéticas con y sin control de la enfermedad. 2020 
 

 

 

 

 
Gráfico 2. Puntaje de IFSF de diabéticas con y sin adherencia al tratamiento. 2020 
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Gráfico 3. Puntaje de IFSF de diabéticas según tiempo de enfermedad. 2020 
 

 

 

 

 
Gráfico 4. Puntaje de IFSF de diabéticas según multimorbilidad. 2020 
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11. ANEXOS 

 
Anexo 1. Ficha de evaluación 

 
 

EDAD: FUMA: CONSUME ALCOHOL: 

PESO: ALTURA: IMC: 

ENFERMEDADES PREVIAS: todas las 

enfermedades que le hayan diagnosticado 

AÑO DE 

DIAGNÓSTICO: 

 Diabetes 
 

 Hipertensión arterial: Si No 
 

 Dislipidemia: Si No 
 

 Depresión: Si No 
 

 Ansiedad: Si No 
 

  

Última hemoglobina Glicosilada: Fecha: 

Toma usted algún medicamento: Si No 
 

  

En cuanto a su tratamiento para la diabetes: SI NO 

¿A veces se olvida de tomar su medicina? 
  

¿Es descuidado a veces cuando toma su medicina? 
  

Cuando se siente mejor, ¿a veces deja de tomar su 

medicina? 

  

Si alguna vez se siente mal, ¿deja de tomar su 

medicina? 

  

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

sexual? 

Siempre o 

casi siempre 

La mayoría de 

las veces (más 

que la mitad) 

A veces 

(alrededor de la 

mitad) 

Pocas veces 

(menos que la 

mitad) 

Casi nunca o 

nunca 

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

o interés sexual? 
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Muy alto Alto Moderado Bajo 
Muy bajo o 

nada 

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

excitación sexual durante la actividad sexual? 

No tengo 

actividad 

sexual 

 
Siempre o 

casi siempre 

La mayoría 

de las veces 

(más que la 

mitad) 

A veces 

(alrededor 

de la mitad) 

Pocas veces 

(menos que 

la mitad) 

 
Casi nunca o 

nunca 

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

durante la actividad sexual? 

No tengo 

actividad 

sexual 

 
Muy alto 

 
Alto 

 
Moderado 

 
Bajo 

Muy bajo o 

nada 

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

durante la actividad sexual? 

No tengo 

actividad 

sexual 

Muy alta 

confianza 

Alta 

confianza 

Moderada 

confianza 

Baja 

confianza 

Muy baja o 

nada de 

confianza 

6. En las últimas 4 semanas, ¿Con qué frecuencia se sintió satisfecho con 

su excitación durante la actividad sexual? 

No tengo 

actividad 

sexual 

 
Siempre o 

casi siempre 

La mayoría 

de las veces 

(más que la 

mitad) 

A veces 

(alrededor 

de la mitad) 

Pocas veces 

(menos que 

la mitad) 

 
Casi nunca o 

nunca 

7. En las últimas 4 semanas, ¿Con cuánta frecuencia usted sintió 

lubricación o humedad vaginal durante la actividad sexual? 

No tengo 

actividad 

sexual 

 
Siempre o 

casi siempre 

La mayoría 

de las veces 

(más que la 

mitad) 

A veces 

(alrededor 

de la mitad) 

Pocas veces 

(menos que 

la mitad) 

 
Casi nunca o 

nunca 

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

durante la actividad sexual? 

No tengo 

actividad 

sexual 

Extremadam 

ente difícil o 

imposible 

 
Muy difícil 

 
Difícil 

 
Poco difícil 

No me es 

difícil 

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

(humedad) vaginal hasta finalizar la actividad sexual? 
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No tengo 

actividad 

sexual 

 
Siempre o 

casi siempre 

la mantengo 

La mayoría 

de las veces 

la mantengo 

(más que la 

mitad) 

A veces la 

mantengo 

(alrededor 

de la mitad) 

Pocas veces 

la mantengo 

(menos que 

la mitad) 

Casi nunca o 

nunca 

mantengo la 

lubricación 

hasta el final 

10. En las últimas 4 semanas, ¿Le es difícil mantener su lubricación 

(humedad) vaginal hasta finalizar la actividad sexual? 

No tengo 

actividad 

sexual 

Extremadam 

ente difícil o 

imposible 

 
Muy difícil 

 
Difícil 

 
Poco difícil 

No me es 

difícil 

11. En las últimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulación sexual o 

relaciones, ¿Con qué frecuencia alcanza el orgasmo o clímax? 

No tengo 

actividad 

sexual 

 
Siempre o 

casi siempre 

La mayoría 

de las veces 

(más que la 

mitad) 

A veces 

(alrededor 

de la mitad) 

Pocas veces 

(menos que 

la mitad) 

 
Casi nunca o 

nunca 

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

relaciones, ¿Le es difícil alcanzar el orgasmo o clímax? 

No tengo 

actividad 

sexual 

Extremadam 

ente difícil o 

imposible 

 
Muy difícil 

 
Difícil 

 
Poco difícil 

No me es 

difícil 

13. En las últimas 4 semanas, ¿Cuán satisfecha está con su capacidad para 

alcanzar el orgasmo (clímax) durante la actividad sexual? 

No tengo 

actividad 

sexual 

Muy 

satisfecha 

Moderadame 

nte 

satisfecha 

Ni satisfecha 

ni 

insatisfecha 

Moderadame 

nte 

insatisfecha 

Muy 

insatisfecha 

14. En las últimas 4 semanas, ¿Cuán satisfecha está con la cercanía 

emocional existente durante la actividad sexual entre usted y su pareja? 

No tengo 

actividad 

sexual 

Muy 

satisfecha 

Moderadame 

nte 

satisfecha 

Ni satisfecha 

ni 

insatisfecha 

Moderadame 

nte 

insatisfecha 

Muy 

insatisfecha 

15. En las últimas 4 semanas, ¿Cuán satisfecha está con su  relación 

sexual con su pareja? 

Muy 

satisfecha 

Moderadament 

e satisfecha 

Ni satisfecha ni 

insatisfecha 

Moderadament 

e insatisfecha 

Muy 

insatisfecha 

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

general? 
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Muy 

satisfecha 

Moderadament 

e satisfecha 

Ni satisfecha ni 

insatisfecha 

Moderadament 

e insatisfecha 

Muy 

insatisfecha 

17. En las últimas 4 semanas, ¿Cuán a menudo siente discomfort o dolor 

durante la penetración vaginal? 

No tengo 

actividad 

sexual 

 
Siempre o 

casi siempre 

La mayoría 

de las veces 

(más que la 

mitad) 

A veces 

(alrededor 

de la mitad) 

Pocas veces 

(menos que 

la mitad) 

 
Casi nunca o 

nunca 

18. En las últimas 4 semanas, ¿Cuán a menudo siente discomfort o dolor 

después de la penetración vaginal? 

No tengo 

actividad 

sexual 

 
Siempre o 

casi siempre 

La mayoría 

de las veces 

(más que la 

mitad) 

A veces 

(alrededor 

de la mitad) 

Pocas veces 

(menos que 

la mitad) 

 
Casi nunca o 

nunca 

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

discomfort o dolor durante o después de la penetración vaginal? 

No tengo 

actividad 

sexual 

 
Muy alto 

 
Alto 

 
Moderado 

 
Bajo 

Muy bajo o 

nada 

 


