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que oscilan en torno al 40%, con una clara relación 
con la edad4,9, desempleo4,9, no estar casada6 y el 
nivel educativo más bajo6,9.

Los tipos de disfunción sexual que se han visto con 
más frecuencia en estudios previos son la disminu-
ción del deseo sexual6,7, la sequedad vaginal6,8,15, 
la anorgasmia6,8,15, la dispareunia6,8 y la ansiedad 
en el contexto de la relación sexual8.

Dada la alta prevalencia de la DSF en la pobla-
ción general el profesional más competente para 
su abordaje debe ser el médico general10. Los mé-
dicos de familia frecuentemente se sienten poco 
cualificados para tratar los problemas sexuales11. 
Se tiende, en general, a subestimar la prevalencia 
de problemas sexuales en nuestra población12. Los 
médicos de familia deben asumir un papel activo 
en el diagnóstico y tratamiento de estos trastornos. 
Las estrategias terapéuticas básicas para la ma-
yoría de las disfunciones sexuales pueden ser de-
sarrolladas con éxito en atención primaria con el 
conocimiento de la fisiología sexual femenina y la 
aplicación de unos conocimientos médicos y gine-
cológicos básicos; la derivación se puede reservar 
para los pacientes que no respondan al tratamien-
to13. Los trastornos sexuales en la mujer deben ser 
abordados desde estrategias psicológicas y fisioló-
gicas; aunque se le ha atribuido un gran valor a la 
psicoterapia en la DSF hay pocos estudios bien dise-
ñados que demuestren su eficacia14.

En una consulta médica de un centro de salud 
con un cupo de 1.500 adultos, se calcula que hay 
un mínimo de 90 personas con un problema sexual 
para el que les gustaría recibir ayuda15.

La mayoría de los pacientes consideran apro-
piado hablar con sus médicos de familia de sus 
problemas sexuales6,16. Las mujeres consultarían 
a sus médicos de familia por este tipo de proble-
mas y además prefieren que sea su médico quien 
les pregunte sobre el tema y no hacer una consulta 
directa17.

Se han identificado como barreras para hablar 
con su médico de familia de problemas sexuales la 

La Salud sexual viene definida por la OMS 1975) 
como “la integración de los aspectos somáticos, 
emocionales, intelectuales y sociales del ser hu-
mano sexual, en formas que sean enriquecedo-
ras y realcen la personalidad, la comunicación y 
el amor”. Una buena salud sexual no es una nece-
sidad básica pero sí un importante elemento que 
contribuye a una mejor calidad de vida. Una bue-
na salud sexual reporta múltiples beneficios y se ha 
relacionado con una mayor longevidad1.

La disfunción sexual femenina (DSF) es la altera-
ción persistente o recurrente de alguna de las fases 
de la respuesta sexual femenina que provoca ma-
lestar e insatisfacción en la persona que lo padece. 
Su origen multifactorial tiene que ver con condicio-
nes anatómicas, médicas, fisiológicas, psicológicas 
y sociales2,3; por tanto su abordaje debe ser lleva-
do a cabo por un profesional capaz de entender al 
ser humano como un entidad biopsicosocial; pro-
bablemente el médico de familia sea el mejor ca-
pacitado para ello. La presencia de una disfunción 
sexual supone una merma en la calidad de vida1.

El estudio de la función sexual femenina se ha 
abordado hasta ahora con investigaciones de ca-
rácter fisiológico, a través de instrumentos que no 
son de uso habitual en la práctica clínica. Por otro 
lado se han empleado diferentes cuestionarios au-
toadministrados [Brief Sexual Function for Women 
BSFI-W), Female Sexual Function Index FSFI), Sexual 
Function Questionarie SFQ)], que son métodos bien 
estandarizados, relativamente baratos, fáciles de 
administrar y que han demostrado ser útiles en es-
tudios epidemiológicos y para la práctica clínica4.

En este momento contamos con el cuestionario 
Función Sexual Femenina FSM) estructurado a par-
tir de la última clasificación de la DSM IV, validado 
en España1, que constituye un instrumento útil en el 
diagnóstico individual y que es válido para estudios 
epidemiológicos.

Se sabe poco acerca de la prevalencia de DSF 
en la población general5-8. Los estudios de preva-
lencia desarrollados hasta ahora dan unas cifras 
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edad y sexo del médico, la falta de tiempo y de inti-
midad de las consultas y la identificación de dichos 
problemas como propios de otra especialidad18.

El objetivo del estudio es conocer la prevalen-
cia de la DSF en la población del Centro de Salud, 
a través de la aplicación del cuestionario FSM, a 
través de la relación entre DSF y factores socio-
demográficos (edad, nivel de estudios, profesión); 
también evaluar si los pacientes consultarían a su 
médico de familia por un problema de tipo sexual: 
conocer este dato abre nuevas vías de investiga-
ción dirigidas a saber por qué los pacientes que 
consultarían a su médico no lo hacen, y si los médi-
cos de familia disponen de los conocimientos y he-
rramientas necesarias para abordar estos proble-
mas desde atención primaria.

MATERIAL Y MÉETODOS
Se trata de un estudio descriptivo transversal, de-

sarrollado sobre la población femenina de 18 a 65 
años adscrita al centro de salud de una localidad 
de la periferia sur de Madrid. Se procede al cálculo 
del tamaño muestral a partir de las cifras de preva-
lencia estimada por los estudios previos (40%) me-
diante el programa Epidat.

Está basado en el uso del cuestionario FSM, de-
sarrollado y validado en España con un fin diag-
nóstico, con el que podemos detectar las diferen-
tes clases de disfunción sexual femenina, al que se 
han añadido dos preguntas dirigidas a saber si las 
pacientes acudirían a su médico para consultar un 
problema sexual, autoadministrado en la muestra 
seleccionada. 

El cuestionario FSM consta de 14 preguntas de 
respuesta múltiple, con una puntuación numéri-
ca asignada a cada respuesta. La corrección del 
cuestionario requiere de la utilización de una tabla 
de interpretación de resultados, para cuyo acceso 
es necesario ponerse en contacto con el autor de 
la misma1.

La demanda que la disfunción sexual femenina 
pueda generar en las consultas del médico de fa-
milia depende del interés de la propia población 
por consultar dicho problema; por esta razón se in-
cluyen en el cuestionario dos preguntas dirigidas 
a ello.

Los criterios de inclusión son: mujer, edad de 18 a 
65 años, pertenecientes al cupo de pacientes del 

centro de salud, estar citada en la consulta tipo de-
manda o programada en el periodo de estudio. El 
único criterio de exclusión es la incapacidad para 
leer o comprender el cuestionario.

Para la selección de la muestra se procede a la 
aleatorización (Rasgosogt®, Melatesoft® 1.0) de los 
días del mes en el que se va a desarrollar el estudio 
y de los pacientes de las agendas de cada médico 
colaborador que cumplen los criterios de inclusión 
y exclusión. Cada día el médico investigador eva-
lúa qué pacientes cumplen los criterios para entrar 
a formar parte del estudio. Se entrega al médico 
colaborador las encuestas correspondientes, que 
se dan en un sobre cerrado y anónimo. El médico 
colaborador explica brevemente que se trata de 
un trabajo realizado por un compañero del centro, 
que consta de una encuesta de 16 preguntas que 
abordan aspectos de su vida sexual, que es anóni-
ma y confidencial, y a continuación se le pregunta 
si quiere participar. El médico completa la prime-
ra hoja del cuestionario, lo que permite evaluar las 
pérdidas del estudio. La encuesta debe comple-
tarla en el mismo día de forma individual y fuera 
de la consulta, y entregarla a su médico en el so-
bre cerrado, que al día siguiente será entregado al 
médico investigador.

Para el cálculo estadístico se ha utilizado el pro-
grama SPSS 12.0®. Las variables del estudio son 
la disfunción sexual global (variable dependien-
te principal), los diferentes subtipos de disfunción 
sexual femenina (variables dependientes secun-
darias), es decir las relacionadas con el deseo, la 
excitación, la lubricación, el orgasmo, los proble-
mas con la penetración vaginal y la ansiedad an-
ticipatoria. Las variables independientes son edad, 
estudios, profesión, confianza para comunicar pre-
ferencias sexuales a la pareja, capacidad de dis-
frutar con la actividad sexual, iniciativa sexual, sa-
tisfacción con su vida sexual en general, frecuencia 
de actividad sexual, intención de consultar con un 
profesional si se padeciera un problema sexual, e 
intención de consultar con su médico de familia.

Se describe la muestra con la variable cuantitati-
va (edad) con su media y su desviación estándar y 
las variables cualitativas (estudios y profesión) con 
sus tablas de frecuencia. Las variables dependien-
tes, principal y secundarias, y las variables inde-
pendientes, todas ellas cualitativas, se expresarán 
con sus tablas de frecuencia.

Se analizan las asociaciones entre variables me-
diante tablas de 2 x 2, calculando la OR con su IC 
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95% y la X2 con su p valor correspondiente.

Se analizan las variables del estudio median-
te análisis multivariante. Previamente se procede 
a estudiar la correlación entre las variables inde-
pendientes mediante el modelo de correlación de 
Spearman. Se observa una correlación alta entre 
la variable “capacidad de disfrutar” y “confian-
za para comunicar preferencias” e “iniciativa se-
xual”. También la variable demográfica “profesión” 
se correlaciona con “estudios” y “edad”. Se elimi-
nan las variables con información redundante. Al 
final, el análisis se hace sobre las variables indepen-
dientes: edad, estudios, confianza para comunicar 
preferencias, iniciativa sexual, satisfacción general, 
intención de consultar al médico de familia, fre-
cuencia de actividad sexual e intención de bús-
queda de ayuda profesional.

RESULTADOS
El análisis se realizó con 244 encuestas contesta-

das. De las 136 encuestas no contestadas hay 83 
que se corresponden en su mayoría con encuestas 
que el médico colaborador decidió no entregar 
por decisión propia.

Los datos demográficos de la muestra se pueden 
ver en la tabla 1. La edad media fue de 37,56 (DE 
9,394) años. Las componentes de la muestra eran 
eminentemente trabajadoras, con un nivel de es-
tudios bajo: 39% no habían completado sus estu-
dios más allá de la educación básica (graduado 
escolar) y 13,1% había cursado estudios universita-
rios. Había 16% de amas de casa, 1,5% de estudian-
tes y el grupo predominante, el del sector servicios, 
supuso 66,9%.

La tabla 2 muestra la distribución del resto de las 
variables independientes. En general podemos de-
cir que las mujeres de esta muestra tenían un ni-
vel de satisfacción sexual elevado, por encima de 
90%, con una iniciativa, confianza para comunicar 
sus preferencias y capacidad de disfrutar también 
altos. Por otro lado, la intención <a priori> de con-
sultar a un profesional y a su médico de familia es-
taba por encima de 90% en ambos casos.

La distribución de los diferentes tipos de disfun-
ción sexual, así como la disfunción sexual global se 
puede ver en la tabla 3. El dato más relevante es la 
cifra total de prevalencia de 24% para padecer al-
gún tipo de disfunción sexual.

El 94,2% de las mujeres de esta muestra 

consultarían a su médico de familia en caso de 
padecer algún problema sexual, pero 66,7% de 
las pacientes que no consultarían ya padecían al-
gún trastorno. El nivel de satisfacción sexual gene-
ral era elevado (95%) y se relaciona con la presen-
cia de disfunción (OR 3,422 (1,253-9,897) p<0,05); 
sin embargo, ni la frecuencia de actividad sexual 
ni la edad se relacionaban con un mayor nivel de 
satisfacción. Las amas de casa tenían 2,897 veces 
(1,270-6,604 IC 95% p<0,01) más disfunción de la 
fase del deseo y 3,776 (1,341-10,628 IC 95% p<0,01) 
más disfunción de la fase de excitación que las 
que desarrollaban algún tipo de profesión fuera 
del hogar.

La probabilidad de padecer algún tipo de dis-
función sexual (DSF global) era mayor en mujeres 
con menor confianza para comunicar sus preferen-
cias sexuales y en las que tenían relaciones sexua-
les con menos frecuencia; además, estas mujeres 
manifestaban estar menos satisfechas (tabla 4). Por 
otro lado, cada año que pasaba la probabilidad 
de tener alguna disfunción sexual aumentaba. 
Entre las mujeres que no consultarían a su médico 
por un problema sexual era más frecuente que al-
gún tipo de disfunción.

Cuando se analizaron los factores que condicio-
naban los diferentes tipos de disfunción, encontra-
mos que la disfunción de la fase del deseo, que es 
la más prevalente, era más frecuente en las muje-
res sin iniciativa sexual y sin confianza para comu-
nicar sus preferencias sexuales, se relacionaba con 
un menor nivel de satisfacción y se daba con más 
frecuencia en mujeres con estudios básicos. Y en-
tre las que no consultarían a su médico de familia 
había una mayor frecuencia de disfunción del de-
seo y no existía relación significativa para el resto 
de tipos de disfunción, probablemente por el bajo 
número casos.

La edad se relacionó con las disfunciones de 
excitación y de lubricación, de manera que por 
cada año que pasaba éstas aumentaban.

Se ha demostrado en este análisis que la con-
fianza para comunicar sus preferencias sexuales, 
frente al resto de variables, es la que tiene una re-
lación más constante con todos los tipos de disfun-
ción, excepto con la de excitación.

COMENTARIO
La prevalencia de disfunción sexual, cuando ésta 
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se analiza de forma global, es importante (24%) y 
más baja que en estudios previos2,3,5,6,15,19-21. Dada 
la gran variabilidad de resultados encontrados en 
otros estudios, que van del 20 al 70% de prevalen-
cia de trastorno sexual, con mayor frecuencia de 
diferentes tipos de disfunción según el trabajo, es 
difícil sacar conclusiones. Las diferencias se justifi-
can por los instrumentos de medida heterogéneos 
que se han utilizado y la falta de rigor en la defini-
ción de los problemas sexuales.

El cuestionario se diseñó para que sólo fuera con-
testado por las personas que hubieran mantenido 
actividad sexual en las cuatro semanas previas, 
lo que se consigue mediante un primera pregun-
ta llave: si se contesta negativamente a ésta no se 
debe continuar con la encuesta. De esta forma la 
respuesta a las preguntas probablemente se basan 
en una experiencia más reciente y será, por tanto, 
más real. Sin embargo, si no se ha mantenido acti-
vidad sexual porque padece una disfunción, esta-
mos perdiendo estos casos.

En estudios previos se había relacionado el ni-
vel académico con experiencias sexuales menos 
placenteras6. En este estudio sólo se ha relaciona-
do con la fase del deseo. Las áreas de la respues-
ta sexual que tienen más que ver con la respuesta 
fisiológica (excitación, lubricación, orgasmo), y por 
tanto más condicionada por factores biológicos, 
no se ven influidas por el nivel de estudios.

La mayoría de las mujeres consultarían a su mé-
dico si padecieran algún problema de tipo sexual. 
No obstante, hay un importante número de mujeres 

que sufren algún tipo de disfunción que no consul-
tarían directamente, pero puede que por causa 
de otros trastornos (ansiedad, trastornos somáticos) 
sí acudan a la consulta.

En atención primaria hay que ser conscientes 
del problema que supone la DSF. Debemos evaluar 
nuestra formación al respecto para estar prepara-
dos para afrontar en el día a día de nuestra con-
sulta los problemas sexuales de nuestras pacientes 
como parte de su atención integral.

Es necesario profundizar en el conocimiento de 
la DSF, así como evaluar la capacitación de los mé-
dicos de familia para afrontar el manejo de esta 
patología. Sería interesante ampliar el estudio con 
las mujeres que inicialmente no contestaron la en-
cuesta por no haber tenido relaciones sexuales re-
cientes, así como profundizar en las razones por las 
que las mujeres con problemas evitarían la consul-
ta con su médico.
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