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En 1975 la Organización Mundial de la Salud (OMS)
definió la salud sexual como “la integración de los
aspectos somáticos, emocionales, intelectuales y sociales
del ser humano, en formas que sean enriquecedoras y
realcen la personalidad, la comunicación y el amor”. 

En 1987 la OMS define la “salud sexual” como un
derecho básico del ser humano. Hasta entonces la
sexualidad no había sido considerada como parte inte-
grante de la salud y era una asignatura pendiente para
el médico de atención primaria (AP).

Ya en 1994, durante la “Conferencia Internacional
sobre población y desarrollo”, llevada a cabo en El
Cairo, y en 1995 la “Cuarta Conferencia Mundial
sobre la mujer”, llevada a cabo en Beijing, fueron
explícitamente reconocidos los derechos reproductivos
de hombres y mujeres de todas las edades, razas y
condición social, y fueron finalmente incluidos “como
una parte inalienable, integral e indivisible de los dere-
chos humanos universales”. En estos documentos se
señala que la salud sexual está encaminada al desarro-
llo de la vida y de las relaciones personales, y no mera-
mente al asesoramiento y atención en materia de
reproducción y de enfermedades de transmisión sexual.
En 1997 se estableció la Declaración Universal de
los Derechos Sexuales, como humanos, fundamen-
tales y universales1.

El médico de AP es el primer eslabón de la cadena
asistencial; además, su cercanía y accesibilidad contri-
buyen a que sea receptor inmediato de las dudas o
problemas surgidos en el paciente. Dar respuesta a
todas las necesidades de salud que se presenten en la

población es el cometido de nuestro trabajo, ponien-
do a su disposición los servicios que requiera, ya sea
en la propia consulta o en otros niveles asistenciales o
sociales. Este amplio cometido implica la dificultad de
compaginar el reducido tiempo de consulta, el gran
número de pacientes, la amplitud de temas a conside-
rar y el esfuerzo que supone la diaria renovación de
conocimientos así como el intento de la mejora de la
labor asistencial.

La promoción de la salud sexual, es decir, la posibili-
dad de que las personas que acuden a una consulta
médica puedan hablar de sus emociones, sentimientos,
vivencias y experiencias sexuales y se sientan bien con su
salud sexual, debe ser un objetivo básico de los profe-
sionales de la salud, y en concreto de los médicos de AP.

La creación de un clima terapéutico favorable y fia-
ble para el paciente es un elemento muchas veces
determinante para el diagnóstico y tratamiento de las
disfunciones sexuales y para el trabajo de salud sexual.
La forma de transmitir la información es fundamental
para el abordaje del problema y la adherencia al tra-
tamiento. Sin embargo, muchas veces la comunicación
médico-paciente en cuanto a salud sexual está dificul-
tada por barreras culturales o religiosas, no sólo por
parte del paciente, sino de los profesionales sanita-
rios2. A esto se suman estudios que demuestran que la
mayoría de médicos de AP asumen un papel pasivo en
el manejo de pacientes con disfunción sexual3. En otras
ocasiones, la sexualidad es tratada en determinados
grupos sociales, como ancianos, según tópicos o cre-
encias en lugar de hacerlo de forma individualizada4.
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Se define la disfunción sexual como un problema
en el ciclo de respuesta sexual o dolor durante el
coito. Se enumeran siete distintos tipos de disfunciones
sexuales: trastornos del deseo sexual, de la excitación
sexual, del orgasmo y por dolor, disfunción sexual
debida a una enfermedad médica, inducida por sus-
tancias y no especificada.

Es útil considerar las disfunciones sexuales como
trastornos relacionados con una fase concreta del ciclo
de la respuesta sexual. Así, los trastornos del deseo
sexual se asocian con la primera fase del ciclo de res-
puesta, es decir, la fase de deseo.

Las disfunciones sexuales pueden ser sintomáticas
de problemas biológicos (biógenas), conflictos intrapsí-
quicos o interpersonales (psicógenas) o de una combi-
nación de ambos factores. La función sexual puede
verse afectada negativamente por estrés de cualquier
causa, trastornos emocionales o ignorancia sobre la
función y la fisiología sexuales. La disfunción puede ser
de toda la vida o adquirida, es decir, desarrollada des-
pués de una fase de funcionamiento normal. La dis-
función puede ser generalizada o limitada a una pareja
o a una situación concreta y específica.

Al considerar cada uno de estos trastornos, el médico
debe empezar por descartar la posibilidad de cualquier
patología médica o el uso de algún fármaco que
pueda causar o contribuir a la disfunción. Si el trastor-
no es biogenó, se codifica en el Eje III, salvo que exis-
ta evidencia de episodios de disfunción al margen del
inicio de las influencias fisiológicas o farmacológicas. A
veces el paciente sufre más de una disfunción, por
ejemplo, eyaculación precoz y trastorno de erección en
el hombre5.

Llegados a este punto muchas preguntas sin res-
puesta se plantean en nuestro ámbito diario: ¿Cuál es
la prevalencia de pacientes con trastornos sexuales y
que acuden a nuestra consulta? ¿Nos han consultado
por este motivo? ¿Todos nuestros enfermos crónicos
presentan disfunciones sexuales? ¿Es precisa la inter-
vención con el fin de mejorar la calidad asistencial y el
bienestar de mis propios pacientes?

Los españoles puntúan con un notable sus relacio-
nes sexuales, con un rendimiento mejor de las mujeres

que de los hombres. Asimismo, un 29% de los encues-
tados se declara sexualmente “muy satisfecho” y un
58,3% “bastante satisfecho”, frente al 6,9% que se
muestra “indiferente”; un 3,4%, “insatisfecho” y un
1,5%, “muy insatisfecho”(Jano 2005).

Hay muy pocos datos epidemiológicos sistemáticos
referentes a la prevalencia de los trastornos sexuales, y
éstos muestran una gran variabilidad. La mayoría de
los estudios epidemiológicos en disfunciones sexuales
se refieren a la disfunción eréctil y su asociación con
determinados factores de riesgo y problemas de salud.

El estudio más detallado llevado a cabo hasta el
momento se realizó en Estados Unidos en sujetos con
edades comprendidas entre los 18 y 59 años y mues-
tra unos resultados de un 30% de problemas de deseo
sexual en la mujer, un 25% de problemas del orgasmo
en la mujer y del 10% en el hombre, un 27% de eya-
culación precoz y un 10% de alteraciones eréctiles en el
hombre, aunque por el método de recogida de datos
no está claro si estos síntomas hubieran cumplido los
criterios diagnósticos definidos en el DSM- IV6.

En España disponemos de información de la preva-
lencia de la disfunción eréctil con cifras globales del
12-19%7.

La prevalencia de la disfunción sexual, evaluada
en las tres fases del ciclo sexual, es muy elevada en
la población hipertensa tratada con fármacos y, por
tanto, no debiera ser un problema desconocido para
todos los profesionales que tratan a pacientes con
hipertensión arterial. Además, otras patologías
como diabetes mellitus y depresión, por ejemplo, y
fármacos empleados en su tratamiento son origen
de disfunciones sexuales.

Numerosos estudios han puesto de manifiesto la
mejora de la disfunción sexual asociada al empleo
de sildenafilo8. Es preciso realizar una historia clíni-
ca adecuada (para ello son precisos cuestionarios
adecuados y validados9), un examen físico y pruebas
de laboratorio específicas a todo paciente que
demande asistencia por el tema tratado, con el fin de
poder administrar tratamiento médico adecuado,
teniendo en cuenta que los pacientes que continúen
con sintomatología deben ser candidatos a optar por
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una evaluación especializada10,11. El control de las
enfermedades crónicas mejora significativamente la
disfunción eréctil12.

En suma, nuestro mejor conocimiento en el estudio
y tratamiento de las disfunciones sexuales repercutirá
en la mejora de la calidad de vida de nuestros pacien-
tes y la sexualidad se convertirá en un marcador eficaz
del estado de salud.

OBJETIVOS

General: determinar la prevalencia de disfunción
sexual en una consulta de AP, perteneciente a un cen-
tro de salud (Zona VI) en la ciudad de Albacete.

Secundarios: evaluar los hábitos sexuales de los
pacientes y la calidad y la satisfacción con su vida y su
estado actual de bienestar psicológico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio epidemiológico transversal, en
el que se incluyó a todos los pacientes mayores de 18
años que acudieron a la consulta de AP entre abril y
mayo del 2005, que realizaron cualquier tipo de con-
sulta y que, tras la aceptación de participar en nuestro
estudio, contestaron un cuestionario elaborado con el
fin de detectar disfunciones sexuales en la población
general.

Nuestro centro de salud (Zona VI) se encuentra en
la ciudad de Albacete, y atiende a una población de
250.000 habitantes. Tiene como hospital de referencia
el General Universitario de Albacete.

La inclusión de pacientes en el estudio se realizó
mediante muestreo aleatorio consecutivo (1 de cada 3),
con lo que se obtuvo una muestra representativa de
la población.

Se consideraron criterios de inclusión en el estudio:
edad de al menos 18 años, voluntad y capacidad sufi-
ciente para entender los objetivos y procedimientos del
estudio y para cumplir con el protocolo, aceptación
voluntaria por parte del participante para tomar parte
en la investigación tras ser informado por escrito de los
objetivos, procedimientos e inconvenientes del estudio.

Se excluyó a los pacientes menores de 18 años o
con cualquier dificultad psíquica o física que impidiera
la comunicación y comprensión de los objetivos y
requisitos del estudio, así como a los que no dieron su
consentimiento para realizarlo.

Se eligió una muestra de 70 pacientes; lo ideal
habría sido realizar un cálculo de tamaño muestral con
un intervalo de confianza del 95%, para una p=0,05.
La prevalencia estimada era ser de un 10%, según la
bibliografía revisada.

La variable principal del estudio fue el porcentaje
total de aparición de disfunción sexual. Consideramos
variables secundarias para la evaluación de los hábitos
sexuales de los pacientes, de su bienestar psicológico y
de calidad y satisfacción.

Se elaboró un cuestionario, siguiendo criterios del
DSM-IV para la detección de disfunciones sexuales en
la población, incluyendo también preguntas cerradas,
que permitieran la evaluación de los hábitos sexuales
de los pacientes así como de bienestar psicológico
(cuestionario IBP) y de calidad y satisfacción (LISAT-8).
La entrevista se llevó a cabo simultáneamente por dos
entrevistadores: el primero realizó la selección de
pacientes de forma aleatoria, así como las labores de
información y la cumplimentación de la hoja de con-
sentimiento informado. Se eligieron tres días por sema-
na de consulta habitual, y se incluyó 1 de cada 3
pacientes citados. Se garantizó el anonimato de la
entrevista mediante la utilización de una sala contigua
a la consulta de demanda. El procedimiento fue el
siguiente:

• Tras informar a cada participante de los objetivos
y procedimientos del estudio, de forma oral y por escri-
to, para lo que previamente se había confeccionado
una hoja de información al paciente así como de con-
sentimiento informado, se recogió información sobre
hábitos /estilos de vida (tabaco, alcohol), datos socio-
demográficos (edad, estado civil, nivel educativo) de
cada paciente. También se obtuvo información clínica
general sobre la salud del paciente dirigida a detectar
patologías que pudieran influir sobre la salud sexual
del paciente por sí mismas o por los fármacos admi-
nistrados para su tratamiento.
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• Se realizaron preguntas sobre los hábitos sexua-
les del paciente y otras dirigidas a la determinación de
su salud sexual actual basadas en los criterios para la
detección de disfunción sexual DSM-IV. El paciente
completó los cuestionarios IBP para la valoración del
bienestar psicológico y el LISAT-8 de satisfacción con la
vida. Ambos cuestionarios son de tipo autoadministra-
do y el paciente debió leerlos y completarlos.

• El cuestionario IBP se debe completar en referencia
a cómo se ha sentido el paciente en la última semana.
Consta de un total de 22 preguntas en las que se
puede optar por seis respuestas.

• El cuestionario LISAT-8 también es de tipo auto-
administrado y se refiere a la satisfacción del paciente
con diferentes aspectos de su vida. Consta de 8 pre-
guntas con seis opciones de respuesta.

El estudio se llevó a cabo según las instrucciones
derivadas del Código Deontológico Español, la
Declaración de Helsinki y la normativa nacional al res-
pecto sobre estudios epidemiológicos.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Las variables incluidas en el estudio se expresan
como cuantitativas en forma de media, desviación
estándar e intervalos de confianza y de predicción, o
mediana y percentiles en el caso de que la distribución
de los valores obtenidos no sea simétrica. Las variables
categóricas se expresarán en forma de valor absoluto,
frecuencia y porcentaje por grupos de edad y sexo.

Para el análisis estadístico se ha utilizado el paquete
comercial SPSS 10.0.

RESULTADOS

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS

Todos los participantes en el estudio pertenecían al
medio urbano. De los encuestados (70 en total), 23
eran hombres y 47 mujeres, lo que supone 32,9% y
67,1%, respectivamente (figura 1).

La distribución por grupos de edad se observa en
las figuras 2 y 3.

De ellos, el 78,3% de los varones vive casado y el
59,6% de mujeres también. Un total de 65,7% casa-
do o con pareja (figura 4). Un 1,4% no sabe leer ni
escribir.

El 72,9% del total no es fumador y la mayoría son
no bebedores.

El 18,6% presenta patología cardiaca, 37,1%
hipertensión arterial, 4,3% ha presentado ictus, 22,9%
dislipemia, 7,1% patología respiratoria, 14,3% depre-
sión, 17,1% diabetes, 5,7% enfermedad prostática,
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2,9% histerectomía, 4,3% enfermedad tumoral y
1,4% prolapso vesical.

INTERÉS POR MANTENER RELACIONES SEXUALES 
Y SATISFACCIÓN CON LAS MISMAS

En el grupo de las mujeres, el 59,6% no muestra
interés por mantener relaciones sexuales. En el grupo
de hombres un 82,6% tiene interés por mantener rela-
ciones sexuales con regularidad. Globalmente repre-
senta un 46% de personas con falta de interés.

En el grupo de las mujeres, el 76,6% tiene pareja
sexual estable y un 48,9% mantiene relaciones sexua-
les con regularidad, mientras que un 82,6% de los
varones tiene pareja sexual estable y el 73,9% mantiene
relaciones con regularidad (figura 5).

Al 87,2% de las mujeres la regularidad con la que
mantiene relaciones sexuales le parece satisfactoria.
Un 53,2% mantiene relaciones sexuales menos de una
vez al mes, el 25,5% 2 a 3 veces por mes, 21,3% varias

veces por semana (figura 6).
Al 78,3% de los hombres la regularidad con la que

mantiene relaciones le parece satisfactoria. Un 52,2%
mantiene relaciones varias veces por semana, un
21,7% mantiene relaciones 2 a 3 veces por mes y un
26,1% mantiene relaciones menos de una vez al mes.
En general, en nuestro estudio el 84,2% de los entre-
vistados refiere estar satisfecho (figura 7).

TRASTORNO DEL DESEO SEXUAL

El 53,2% de las mujeres no presenta disminu-
ción de fantasías o deseo sexual. En un 43% de
pacientes la falta de deseo sexual provoca males-
tar o dificultad en las relaciones sexuales, mientras
que en otro 43% la dificultad se debe a otro tras-
torno asociado. Un 14,9% de pacientes muestra
aversión hacia el contacto genital con la pareja, lo
que provoca también malestar general.

Un 8,7% de los varones entrevistados muestra
disminución del deseo de actividad sexual. Esta situación
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no provoca malestar o dificultad en las relaciones inter-
personales y en un 4,3% es producido por la presencia
de enfermedades o fármacos asociados. En ninguno
de ellos hay aversión persistente o recurrente a los con-
tactos sexuales (figuras 8 y 9).

TRASTORNO DE LA EXCITACIÓN SEXUAL

En el 29,8% de las mujeres existe incapacidad per-
sistente o recurrente para mantener o alcanzar la exci-
tación adecuada. El 4,3% presenta malestar y en el
2,1%, existe asociación con otra patología.

Un 82,6% de los varones no presenta incapaci-
dad persistente o recurrente para mantener la erec-
ción. En un 8,7% del resto este trastorno provoca
malestar y en un 8,7% no se explica mejor por otro
trastorno (figura 10).

Entre las mujeres, el grupo de edad más numeroso
en presentar incapacidad persistente o recurrente para

mantener la lubricación en la fase de excitación es el
de 50 a 65 años (llama la atención respecto al grupo
de 66 a 80 años) (figura 11).

El 36,2% refiere retraso en alcanzar el orgasmo, aun-
que esto no provoca malestar general y en una paciente
esto es secundario a otra patología (figura 12).
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Un 13,0% de los varones presenta ausencia o retraso
del orgasmo (figura 13). Esto provoca malestar en un
4,3% y en un 17,4% no se explica por otra patología.
Un 26,1% sufre de forma persistente o recurrente eya-
culación precoz y provoca malestar en un 8,7%.

Las mujeres de 50 a 65 años son las que más
sufren retraso orgásmico, mientras que en los hombres
son los de 30 a 49 años (figura 14).

TRASTORNO POR DOLOR

Presentan dolor asociado a relaciones sexuales el
12,8%. En 3 pacientes aparecen espasmos involunta-
rios de la musculatura vaginal que interfieren en el
coito (figura 15).

En el grupo de hombres el 4,3% presenta dolor
genital asociado a las relaciones sexuales; en el
4,3% esto provoca malestar o dificultades interper-
sonales (figura 16).

En cuanto a humor, lo que más predomina en el

grupo de las mujeres es la respuesta “malos y buenos
momentos”, con un 31,9%; un 36% se encuentra
desanimado. Un 50% presenta molestias a causa de
enfermedad o dolor.

En el grupo de hombres podemos establecer que
más del 55% de los entrevistados refieren encontrarse
animados, frente a 30,4% que refieren haber tenido
ratos buenos y ratos malos, y un 12% que refieren
haberse encontrado desanimados o muy desanima-
dos. El 38,1% no refiere haber tenido molestias a
causa de enfermedad, el 21,7% rara vez y 34,7% las
han tenido casi cada día o cada día (figura 17).

En 46,8% de los casos las mujeres no se han sen-
tido deprimidas. En los varones un 56,5% no se ha
sentido deprimido en absoluto, un 30,4% un poco
deprimido de vez en cuando y casi el 13% se ha sen-
tido muy deprimido.

En las mujeres un 40,4% refiere no haber sufrido de
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nervios en la última semana, frente a un 21,3% que
refiere no haber estado en tensión. En los hombres un
total de 60,9% de pacientes refieren no haber sentido
nervios en absoluto en la última semana, un 39,1% no
ha estado tenso en absoluto y un 30,4% se ha sentido
tenso en algunas ocasiones.

Cuando preguntamos acerca de satisfacción en-
contramos un 40,4% de mujeres que en general se
encuentran contentas y 29,8% se encuentran en general
muy contentas. Un 47,8% se han sentido contentas y
satisfechas con su vida personal, un 30,4% muy con-
tentas y un 73,9% refiere no sentirse tristes ni desani-
madas en absoluto.

Un 57% se encuentra bien la mayor parte del tiem-
po para realizar las actividades que le gusta hacer,
similar al 57,4% que no se sienten tristes ni desanima-
dos. Un 47% no se levanta descansado, un 70,3% se
siente activo y con energía y más del 70% se siente
equilibrado y seguro de sí mismo.

En los hombres, un 52% se levanta fresco y descan-
sado la mayoría de los días o todos los días. Un 56,5%
no ha temido por su salud en absoluto, 34,8% gene-
ralmente se sienten muy activos, 26,1% bastante acti-
vos y 26,1% bastante desganados o apáticos. El 65%
se encuentra seguro de sí mismo o muy seguro. Más de
un 60% se ha sentido alegre en la última semana.

El 34,8% se siente en algunos momentos cansado o
fatigado y un 17,4% en bastantes momentos.

El 57,5% piensa que su vida en general es satis-
factoria. En cuanto a su vida sexual un 25,5% la con-
sidera muy insatisfactoria, 29,8% satisfactoria y
14,9% muy satisfactoria.

La relación con la pareja en un 40,4% es muy satis-
factoria y la vida familiar es en más del 50% muy
satisfactoria; la vida de ocio es en más de 50%
satisfactoria o muy satisfactoria (en los mayores de 65
años esto se justifica por el cuidado de los nietos); la
situación laboral es satisfactoria en 42,6% y la situa-
ción económica es satisfactoria en 46,8%.

El 56,5% considera su vida en general satisfactoria
y un 26,1% muy satisfactoria. La vida sexual es defini-
da en un 34,8% como muy satisfactoria, satisfactoria
en 39,1%, un poco satisfactoria en 8,7%. La relación

de pareja en el 52,2% satisfactoria y en el 34,8% muy
satisfactoria. En el 47,8% de los casos la vida de fami-
lia es considerada como muy satisfactoria; también en
el 47,8% de los casos es satisfactoria. La relación con
amigos y conocidos es muy satisfactoria en un 30,4%
de casos y satisfactoria en un 56,5%. La vida de ocio es
muy satisfactoria en un 21,7%, satisfactoria en un
43,5% y un poco satisfactoria en 26,1%. La situa-
ción laboral es muy satisfactoria en un 30,4% y
satisfactoria en un 39,1%. La situación económica
es satisfactoria en un 52,2% y en un 26,1% un
poco satisfactoria.

Por grupos de edad apreciamos que entre los que
clasifican su vida en general como muy insatisfactoria
el 66,6% pertenece al grupo de 50 a 65 años; de los
que consideran su vida en general como satisfactoria o
muy satisfactoria encontramos al grupo de 30-49 años
(figura 19).

En cuanto a satisfacción con la vida sexual de forma
general, el grupo de 50-65 años es el que manifiesta
mayor grado de insatisfacción.
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DISCUSIÓN

La alta incidencia de las disfunciones sexuales y
su asociación a patologías ocultas en la población
hacen que sea incuestionable el conocimiento, detec-
ción y manejo de las mismas por todo médico de AP.

Los resultados de un estudio reciente realizado en
una amplia población en 29 países de todo el
mundo demuestran una asociación entre la apari-
ción de problemas sexuales y la edad, en el caso de
los hombres, mientras que en las mujeres los proble-
mas de lubricación aparecen asociados con la pre-
valencia de disfunciones sexuales. Sin embargo, los
criterios para el diagnóstico de disfunción sexual en
este estudio no se basaron fielmente en los criterios
DSM-IV13.

En nuestro estudio el grupo de las mujeres es el que
presenta de forma general un mayor porcentaje de
aparición de disfunciones sexuales. De forma general,
también existe un incremento en el grupo de mujeres
entre 55 y 60 años respecto a los demás, por lo que
planteamos aquí la hipótesis de factores sociales y cul-
turales implicados en estos resultados. En el grupo de
los hombres la edad no se relaciona de forma general
con disfunciones sexuales (es más frecuente el trastor-
no del orgasmo en los varones).

De todos los pacientes entrevistados en nuestra con-
sulta, las mujeres ocuparon el mayor porcentaje y el
estado civil que más predominó fue el de casado.

No existen estudios exhaustivos de prevalencia
poblacional sobre aparición de trastornos relacionados
con la actividad sexual. En nuestro estudio hemos
encontrado un 46% de pacientes que han acudido a la
consulta de AP que mostraban una falta de interés por
mantener relaciones sexuales, más frecuente en el
grupo de las mujeres. Además, el grupo de los varones
mantiene relaciones con regularidad en un porcentaje
mayor al de las mujeres. Así, lo que predomina es
mantener relaciones varias veces por semana en los
hombres y menos de una vez al mes en las mujeres.

En países como Nigeria, Egipto y Pakistán, la pre-
valencia de disfunción sexual en mayores de 35 años
se ha estimado en 57-81%, lo que se asocia a otros

factores relacionados atendiendo a distribuciones dife-
rentes según el país14.

El 87,2% de nuestras pacientes encuestadas se
muestra satisfecha con las relaciones sexuales que
mantienen frente al 78,3% de hombres. En el estudio
publicado en Jano los porcentajes de satisfacción glo-
bal son similares; nuestros datos coinciden en una
mejor valoración por las mujeres que por los hombres,
datos que contrastan con los que indican que el grupo
de las mujeres muestra un menor interés por mantener
relaciones.

Nuestro porcentaje de satisfacción global ha sido
de 84,2%. En el grupo de edad de 19-29 años es de
66,3%, lo que difiere de lo publicado recientemente
sobre prevalencia de disfunciones sexuales en China
en mujeres entre 20 y 39 años casadas, estimada en
43%: el 38% de las mismas se muestran satisfechas
con su vida sexual, aunque el 87,5% reconoce no tener
conocimientos adecuados en cuanto a sexo15.

Los trastornos del deseo posiblemente sean la dis-
función sexual más compleja a la que nos podemos
enfrentar, no sólo por la notable variación de manifes-
taciones que se dan (poca disposición al encuentro
sexual, aunque una vez iniciado es posible la excitación
y el orgasmo, el desinterés por la sexualidad, la aver-
sión al encuentro sexual, la anestesia genital...), sino
porque también son la expresión de muy diversas alte-
raciones, disfunciones y conflictos.

En la población de Estados Unidos los trastornos del
deseo sexual en las mujeres se estiman en 30%6. En
nuestro estudio el porcentaje es superior (46,8%); apa-
recen más en mujeres y predominan en los grupos de
edad de 55 a 66 años y de 66 a 80 años. En los hom-
bres sólo es un 8,7% y no está asociado a la disminu-
ción del deseo. Además, la aversión al sexo aparece en
14,9% de mujeres frente a ningún hombre. Este tras-
torno es el más frecuente.

El trastorno de la excitación sexual se define como
la incapacidad persistente o recurrente para mantener
u obtener la respuesta de lubricación propia de la fase
de excitación hasta la finalización de la actividad
sexual. Es más frecuente en mujeres, un 29,8%,
superior a la de Estados Unidos (25%); el grupo que
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presenta mayor prevalencia es el de 50 a 66 años. En
los hombres de nuestra serie es de 17,4%, similar a la
estimada en nuestro país (12-19%)7 .

La disfunción orgásmica femenina hace referencia a la
ausencia o retraso persistente o recurrente del orgasmo,
tras una fase de excitación normal. Del porcentaje de
demandas por disfunción orgásmica femenina, corres-
ponden a anorgasmia total el 10%, a ocasional otro 10%
y a coital 40%; la prevalencia global en nuestro medio se
sitúa en el 5-10%16. En nuestro estudio, el 36,2% de las
mujeres muestra dificultad para alcanzar el orgasmo,
frente al 13% de los varones, superior a Estados Unidos
(10%). Curiosamente, el grupo de edad donde se presen-
ta esta disfunción es en el de 30 a 49 años en los hom-
bres y de 50 a 66 en las mujeres.

Los trastornos por dolor en la mujer se clasifican en
vaginismo y dispareunia y su origen está relacionado
con un proceso fóbico. Como sustentador del proble-
ma interviene, de forma decisiva, el papel de la pareja.
En nuestro estudio el trastorno por dolor aparece en el
12,8% en mujeres.

También se han puesto de manifiesto factores aso-
ciados a disfunción sexual, tales como la edad, bajo
nivel económico, y enfermedades crónicas, como dia-
betes, hipertensión arterial, ansiedad o depresión.
Guirao ha concluido en su estudio que dos de cada tres
pacientes con disfunción sexual presentan enfermeda-
des crónicas asociadas17. Así, la disminución de lubri-
cación vaginal y las infecciones pueden conducir a la
dispareunia en mujeres diabéticas18, o la incontinencia
urinaria en general19.

La obesidad también puede considerarse como un
factor de riesgo para la disfunción sexual en ambos
sexos20. Otros factores, como el tabaco, pueden pro-
ducir alteraciones hormonales en el hombre y contri-
buyen a la disfunción eréctil21; o determinadas inter-
venciones quirúrgicas, como la reconstrucción transva-
ginal del suelo pélvico, que aumentan la prevalencia
de dispareunia22; o la circuncisión, que está relaciona-
da con disfunción sexual en edades tardías23.

El conocimiento de las repercusiones sexuales de
diversos problemas médicos es un instrumento indis-
pensable para que el facultativo pueda ofrecer al

paciente un consejo sexual que se adapte a la situación
clínica del mismo.

Como pauta general el médico debe ofrecer al
paciente y a su pareja información detallada de las
repercusiones sexuales de su enfermedad. No debemos
olvidar que, al margen de la etiología predominante, en
toda disfunción sexual es necesario abordar la vivencia
personal que el paciente tiene de su disfunción.

En nuestro trabajo hemos recogido las quejas de
pacientes con hipertensión arterial, diabetes mellitus y
depresión que presentan disfunción sexual; sin embar-
go, hemos decidido que la relación entre enfermedades
crónicas y prevalencia de disfunción sexual sea objeto
de estudios posteriores.

Las disfunciones sexuales afectan a un alto porcen-
taje de la población general y, por tanto, pueden
constituir uno de los motivos más frecuentes de consulta
en nuestros centros de salud.

Habitualmente, los médicos de familia y otros pro-
fesionales de AP no entendemos los problemas de
salud sexual como parte de nuestro perfil profesional,
y por ello no exploramos de forma rutinaria la función
sexual de los pacientes en nuestras consultas. El médi-
co de familia, por su situación privilegiada en el entor-
no del sistema de salud, constituye el profesional idó-
neo para la detección, tratamiento y prevención de las
disfunciones sexuales, al menos en sus aspectos bási-
cos. Igualmente es el profesional mejor capacitado
para decidir a qué especialista y en qué momento se
debe remitir al paciente con disfunción sexual para que
reciba un tratamiento especializado fuera de su ámbi-
to de actuación.

Esperamos despertar el interés de quienes trabajan
en AP. La actividad sexual de los pacientes condiciona
en gran medida su calidad de vida. Nuestro principal
objetivo es el mejor conocimiento de las disfunciones
que afectan a la población.

CONCLUSIONES

• Entre las personas que acuden a la consulta de AP
Las mujeres tienen menos interés por el sexo que los
hombres y sus relaciones sexuales son menos frecuentes.
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• Los hombres mantienen relaciones sexuales con
regularidad en mayor porcentaje que las mujeres.

• Los trastornos del deseo sexual son los más
frecuentes.

• En las mujeres de nuestro estudio el grupo de
edad que presenta mayor prevalencia de disfunciones
sexuales es el de 55 a 60 años.

• Los varones de entre 30 y 49 años de nuestra serie

presentan en mayor porcentaje trastornos del orgasmo.
• Los trastornos del deseo sexual son más fre-

cuentes en mujeres; en nuestra serie el porcentaje
fue superior al de estudios realizados en Estados
Unidos.

• Las disfunciones sexuales son una alteración fre-
cuente en las personas que acuden a la consulta de AP;
las mujeres son las que más lo manifiestan.
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