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Disfuncion sexual femenina en atencion
primaria: estudio de prevalencia

Olivares Ortiz J, Sanchez Sanchez M, De Miguel Vicenti M

La Salud sexual viene definida por la OMS 1975)
como ‘“la integracién de los aspectos somdaticos,
emocionales, intelectuales y sociales del ser hu-
mano sexual, en formas que sean enriquecedo-
ras y realcen la personalidad, la comunicaciéon y
el amor”. Una buena salud sexual no es una nece-
sidad bdsica pero si un importante elemento que
contribuye a una mejor calidad de vida. Una bue-
na salud sexual reporta multiples beneficios y se ha
relacionado con una mayor longevidad!.

La disfunciéon sexual femenina (DSF) es la altera-
cién persistente o recurrente de alguna de las fases
de la respuesta sexual femenina que provoca ma-
lestar e insatisfaccion en la persona que lo padece.
Su origen multifactorial tiene que ver con condicio-
nes anatdmicas, médicas, fisioldgicas, psicoldgicas
y sociales?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 disfuncion
sexual supone una merma en la calidad de vida'.

El estudio de la funcidn sexual femenina se ha
abordado hasta ahora con investigaciones de ca-
racter fisioldgico, a través de instrumentos que no
son de uso habitual en la practica clinica. Por ofro
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, faciles de
administrar y que han demostrado ser Utiles en es-
tudios epidemiolégicos y para la practica clinica*

En este momento contamos con el cuestionario
Funcién Sexual Femenina FSM) estructurado a par-
tir de la Ultima clasificacion de la DSM 1V, validado
en Espafna’, que constituye un instrumento Util en el
diagndstico individual y que es vdlido para estudios
epidemioldgicos.

Se sabe poco acerca de la prevalencia de DSF
en la poblaciéon general®8. Los estudios de preva-
lencia desarrollados hasta ahora dan unas cifras

que oscilan en torno al 40%, con una clara relacion
con la edad4?, desempleo??, no estar casadaé y el
nivel educativo mds bajoé?.

Los tipos de disfuncién sexual que se han visto con
mds frecuencia en estudios previos son la disminu-
cion del deseo sexualé”’, la sequedad vaginalés1s,
la anorgasmia®815, la dispareunia®® y la ansiedad
en el contexto de la relacidn sexual®.

Dada la alta prevalencia de la DSF en la pobla-
cién general el profesional mds competente para
su abordaje debe ser el médico general'®. Los mé-
dicos de familia frecuentemente se sienten poco
cudlificados para fratar los problemas sexuales!!.
Se tiende, en general, a subestimar la prevalencia
de problemas sexuales en nuestra poblacion'?. Los
médicos de familia delben asumir un papel activo
en el diagndstico y tratamiento de estos trastornos.
Las estrategias terapéuticas bdsicas para la ma-
yoria de las disfunciones sexuales pueden ser de-
sarrolladas con éxito en atencién primaria con el
conocimiento de la fisiologia sexual femenina y la
aplicacién de unos conocimientos médicos y gine-
coldgicos bdsicos; la derivacion se puede reservar
para los pacientes que no respondan al fratamien-
to'3. Los trastornos sexuales en la mujer deben ser
abordados desde estrategias psicoldgicas vy fisiold-
gicas; aunque se le ha atribuido un gran valor a la
psicoterapia en la DSF hay pocos estudios bien dise-
Aados que demuestren su eficacia’.

En una consulta médica de un centro de salud
con un cupo de 1.500 adultos, se calcula que hay
un minimo de 90 personas con un problema sexual
para el que les gustaria recibir ayuda's.

La mayoria de los pacientes consideran apro-
piado hablar con sus médicos de familia de sus
problemas sexualesé'é. Las mujeres consultarian
a sus médicos de familia por este tipo de proble-
mas y ademds prefieren que sea su médico quien
les pregunte sobre el tema y no hacer una consulta
directal”.

Se han identificado como barreras para hablar
con su médico de familia de problemas sexuales la
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edady sexo del médico, la falta de tiempo y de inti-
midad de las consultas y la identificacién de dichos
problemas como propios de otra especialidad’s.

El objetivo del estudio es conocer la prevalen-
cia de la DSF en la poblacién del Centro de Salud,
a través de la aplicacién del cuestionario FSM, a
través de la relacion entre DSF y factores socio-
demogrdficos (edad, nivel de estudios, profesion);
también evaluar si los pacientes consultarian a su
médico de familia por un problema de tipo sexual:
conocer este dato abre nuevas vias de investiga-
cién dirigidas a saber por qué los pacientes que
consultarian a su médico no lo hacen, y silos médi-
cos de familia disponen de los conocimientos y he-
rramientas necesarias para abordar estos proble-
mas desde atencién primaria.

MATERIAL Y MEETODOS

Se trata de un estudio descriptivo tfransversal, de-
sarrollado sobre la poblacion femenina de 18 a 65
anos adscrita al centro de salud de una localidad
de la periferia sur de Madrid. Se procede al cdlculo
del tamano muestral a partir de las cifras de preva-
lencia estimada por los estudios previos (40%) me-
diante el programa Epidat.

Estd basado en el uso del cuestionario FSM, de-
sarrollado y validado en Espana con un fin diag-
noéstico, con el que podemos detectar las diferen-
tes clases de disfuncion sexual femenina, al que se
han anadido dos preguntas dirigidas a saber si las
pacientes acudirian a su médico para consultar un
problema sexual, autoadministrado en la muestra
seleccionada.

El cuestionario FSM consta de 14 preguntas de
respuesta multiple, con una puntuacidn numéri-
ca asignada a cada respuesta. La correccion del
cuestionario requiere de la utilizacidon de una tabla
de interpretacién de resultados, para cuyo acceso
es necesario ponerse en contacto con el autor de
la misma'.

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

Los criterios de inclusidn son: mujer, edad de 18 a
65 anos, pertenecientes al cupo de pacientes del
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centro de salud, estar citada en la consulta tipo de-
manda o programada en el periodo de estudio. El
Unico criterio de exclusiéon es la incapacidad para
leer o comprender el cuestionario.

Para la seleccion de la muestra se procede a la
aleatorizaciéon (Rasgosogt®, Melatesoft® 1.0) de los
dias 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 inclusidon
y exclusién. Cada dia el médico investigador eva-
lUa 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 andnimo. El médico
colaborador explica brevemente que se trata de
un trabajo realizado por un companero del centro,
que consta de una encuesta de 16 preguntas que
abordan aspectos de su vida sexual, que es andni-
ma y confidencial, y a continuacion 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 dia de forma individual y fuera
de la consulta, y entregarla a su médico en el so-
bre cerrado, que al dia siguiente serd entregado al
médico investigador.

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

Se describe la muestra con la variable cuantitati-
va (edad) con su media y su desviacion estadndary
las variables cualitativas (estudios y profesidon) con
sus tablas de frecuencia. Las variables dependien-
tes, principal y secundarias, y las variables inde-
pendientes, todas ellas cualitativas, se expresardn
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 andlisis multivariante. Previamente se procede
a estudiar la correlacion entre las variables inde-
pendientes mediante el modelo de correlacién de
Spearman. Se observa una correlacién alta entre
la variable “capacidad de disfrutar” y “confian-
Za para comunicar preferencias” e “iniciativa se-
xual”. También la variable demogrdfica “profesion”
se correlaciona con “estudios” y “edad”. Se elimi-
nan las variables con informacién redundante. Al
final, el andlisis se hace sobre las variables indepen-
dientes: edad, estudios, confianza para comunicar
preferencias, iniciativa sexual, satisfaccidon general,
infencion de consultar al médico de familia, fre-
cuencia de actividad sexual e intencidon de buUs-
queda de ayuda profesional.

RESULTADOS

El andlisis se realizdé con 244 encuestas contesta-
das. De las 136 encuestas no contestadas hay 83
gue se corresponden en su mayoria con encuestas
que el médico colaborador decidié no entregar
por decisidn propia.

Los datos demogrdficos de la muestra se pueden
ver en la tabla 1. La edad media fue de 37,56 (DE
9,394) anos. Las componentes de la muestra eran
eminentemente frabajadoras, con un nivel de es-
tudios bajo: 39% no habian completado sus estu-
dios mds alld de la educacion bdsica (graduado
escolar) y 13,1% habia cursado estudios universita-
rios. Habia 16% de amas de casa, 1,5% de estudian-
tesy el grupo predominante, el del sector servicios,
SUPUSO 66,9%.

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

La distribucién de los diferentes tipos de disfun-
cién sexual, asi como la disfuncién sexual global se
puede ver en la tabla 3. El dato mds relevante es la
cifra total de prevalencia de 24% para padecer al-
gun tipo de disfuncién sexual.

El 942% de las mujeres de esta muestra
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consultarian a su médico de familia en caso de
padecer algun problema sexual, pero 66,7% de
las pacientes que no consultarian ya padecian al-
gun trastorno. El nivel de satisfaccion sexual gene-
ral era elevado (95%) y se relaciona con la presen-
cia de disfuncién (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
satisfaccion. Las amas de casa tenian 2,897 veces
(1,270-6,604 IC 95% p<0,01) mds disfuncién de la
fase del deseo y 3,776 (1,341-10,628 IC 95% 10<0,01)
mds disfuncién de la fase de excitacidén que las
que desarrollaban algun tipo de profesion fuera
del hogar.

La probabilidad de padecer algun tipo de dis-
funcion sexual (DSF global) era mayor en mujeres
con menor confianza para comunicar sus preferen-
cias sexuales y en las que tenian relaciones sexua-
les con menos frecuencia; ademds, estas mujeres
manifestaban estar menos satisfechas (tabla 4). Por
ofro lado, cada ano que pasaba la probabilidad
de tener alguna disfuncion sexual aumentaba.
Entre las mujeres que no consultarian a su médico
por un problema sexual era mds frecuente que al-
gun tipo de disfuncién.

Cuando se analizaron los factores que condicio-
naban los diferentes tipos de disfuncion, encontra-
mos que la disfuncién de la fase del deseo, que es
la mds prevalente, era mds frecuente en las muje-
res sin iniciativa sexual y sin confianza para comu-
nicar sus preferencias sexuales, se relacionaba con
un menor nivel de satisfaccion y se daba con mds
frecuencia en mujeres con estudios bdsicos. Y en-
tre las que no consultarian a su médico de familia
habia una mayor frecuencia de disfuncion del de-
seo y no existia relacién significativa para el resto
de tipos de disfuncion, probablemente por el bajo
nUMero casos.

La edad se relaciond con las disfunciones de
excitacion y de lubricacién, de manera que por
cada ano que pasaba éstas aumentaban.

Se ha demostrado en este andlisis que la con-
flanza para comunicar sus preferencias sexuales,
frente al resto de variables, es la que tiene una re-
lacion mds constante con todos los tipos de disfun-
cién, excepto con la de excitacion.

COMENTARIO

La prevalencia de disfuncién sexual, cuando ésta
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se analiza de forma global, es importante (24%) vy
mds baja que en estudios previos2:3:561519-21 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 disfuncién segun el trabajo, es
dificil sacar conclusiones. Las diferencias se justifi-
can por los instrumentos de medida heterogéneos
qgue se han utilizado vy la falta de rigor en la defini-
cién de los problemas sexuales.

El cuestionario se disend para que sélo 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 alas preguntas probablemente se basan
en una experiencia mds reciente y serd, por tanto,
mds real. Sin embargo, si no se ha mantenido acti-
vidad sexual porque padece una disfuncién, esta-
mos perdiendo estos casos.

En estudios previos se habia relacionado el ni-
vel académico con experiencias sexuales menos
placenterasé. En este estudio sdlo se ha relaciona-
do con la fase del deseo. Las dreas de la respues-
ta sexual que tienen mds que ver con la respuesta
fisioldgica (excitacidn, lubricaciéon, orgasmo), y por
tanto mds condicionada por factores bioldgicos,
no se ven influidas por el nivel de estudios.

La mayoria de las mujeres consultarian a su me-
dico si padecieran algun problema de tipo sexual.
No obstante, hay unimportante nimero de mujeres

que sufren algun tipo de disfuncidon que no consul-
tarian directamente, pero puede que por causa
de otros trastornos (ansiedad, trastornos somdaticos)
si acudan a la consulta.

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

Es necesario profundizar en el conocimiento de
la DSF, asi como evaluar la capacitacion de los mé-
dicos de familia para afrontar el manejo de esta
patologia. Seria interesante ampliar el estudio con
las mujeres que inicialmente no contestaron la en-
cuesta por no haber tenido relaciones sexuales re-
cientes, asi como profundizar en las razones por las
que las mujeres con problemas evitarian la consul-
ta con su médico.
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Tabla 1: Datos demograficos de la muestra.

| Frecuencia | Porcentaje | IC 95%

Estudios

Sin estudios 4 1,5 0,410-3,791
Estudios basicos 104 39 32,951-44,988
Estudios medios 67 25,1 19,706-30,481
Estudios técnicos 57 21,3 16,246-26,451
Estudios universitarios 35 13,1 8,873-17,344
Profesion

Ama de casa 43 16,5 11,830-21,247
Estudiante 4 1,5 0,421-3,892
Personal de ensefianza 14 54 2,449-8,321
Sector servicios 174 66,9 61,012-72,834
Trabajadora industrial 10 3,8 1,316-6,376
Personal sanitario 15 5,8 2,743-8,796
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Tabla 2: Variables independientes.

|Frecuencia |Porcentaje [IC 95%

Satisfaccidon sexual general

Buena satisfaccidn 224 929 89-506-96_ 386
Moderada satisfaccion A 2.1 0.677-4 775
Insatisfaccion 12 5 2. 026-7 933
Iniciativa sexual

Buena iniciativa 188 78 7557283 445
Moderada iniciativa 28 11,6 . 365-15 871
Ausencia de iniciativa 25 10,4 6,316-14 431

Confianza para comunicar preferencias

sexuales

Buena confianza 214 89 2 85, 026-93 307
Moderada conflanza 17 71 3.629-10.537
Ausencia de conflanza g 3.8 1.138-6 362

Capacidad para disfrutar de actividad sexual

Buena capacidad 195 81.3 76 104-86_ 396
Moderada capacidad 43 17.9 12 857-22 977
Incapacidad para disfrutar |2 0.8 0,101-2 978
Frecuencia de actividad sexual

1-2 veces/semana H4 227 17,158-28 220
3-4 veces/semana 86 36,1 29 821-42 448
5-8 veces/semana 59 248 19.094-30 486
9-12 veces/semana 28 11,8 7.461-16 068
Mas de 12 veces/semana |11 46 1,744-7 499
Busqueda de ayuda profesional

Si 224 9272 88 600-95 762
MNo 19 7.8 4.238-11.,400
Busqueda de ayuda medico de familia

Si 227 942 91.030-97 352
MNo 14 H.8 2 648-8 970




Tabla 3: Prevalencia de la disfuncidn sexual global y sus subtipos.

| Frecuencia | Porcentaje | IC 95%
Deseo
Sin trastorno 209 86 81,441-90,576
Trastorno moderado 32 13,2 8,674-17,555
Trastorno grave 2 0,8 0,099-2,929
Total 34 14 9,384-18,485
Excitacion
Sin trastorno 222 92.1 88,506-95,723
Trastorno moderado 18 7,5 3,892-10,862
Trastorno grave 1 0,4 0,010-2,262
Total 19 7,9 4,220-11,354
Penetracion vaginal
Sin trastorno 220 97,3 95,028-99,662
Trastorno moderado 5 2.2 0,669-4,717
Trastorno grave 1 0,4 0,010-2,262
Total 6 2,6 0,311-4,607
Lubricacién
Sin trastorno 218 89,7 85,686-93,737
Trastorno moderado 18 7.4 3,892-10,862
Trastorno grave 7 2.9 0,569-5,168
Total 25 10,3 6,236-14,256
Orgasmo
Sin trastorno 225 93 89,549-96,402
Trastorno moderado 9 3,7 1,119-6,258
Trastorno grave 8 3,3 0,839-5,718
Total 17 7 3,568-10,367
Ansiedad anticipatoria
Sin trastorno 227 94,6 91,511-97,655
Trastorno moderado 9 3,8 1,119-6,258
Trastorno grave 4 1,7 0,448-4.144
Total 13 5,5 2,305-8,351
Disfuncion sexual femenina global
Con trastorno 54 24 16,717-27,515
Sin trastorno 171 76 70,197-81,803
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Tabla 4: Resultados del analisis multivariante sobre la disfuncion sexual
global y sus subtipos.

| OR | 1IC95% | p
Disfunciéon sexual femenino: global
Frecuencia de actividad sexual 2,951 1,287-6,769 |0,011
Confianza para comunicar preferencias | 13,335 | 3,631-48,982 |0,000
Satisfaccion sexual general 3,676 | 1,020-13,247 |0,047
Edad 1,067 1,020-1,116 | 0,005

Busqueda de ayuda al médico de familia | 11,834 | 2,487-56,323 |0,002
Disfuncion sexual femenina: deseo

Iniciativa sexual 3,752 1,490-9,445 (0,005
Confianza para comunicar preferencias 4 155 1,332-12,962 (0,014
Satisfaccion sexual general 4,821 1,282-18,131 |0,020
Busqueda de ayuda a médico de familia | 4,447 1,080-18,318 |0,039
Estudios 2,638 1,063-6,547 |0,036
Disfuncion sexual femenina: excitacion

Iniciativa sexual 8,546 | 2,374-30,759 |0,001
Edad 1,124 1,039-1,216 |0,004

Disfuncién sexual femenina: penetracién
Confianza para comunicar preferencias | 48,750 | 5,139-462,436 | 0,001

7.0rborn M, Hawton K, Gath D. Sexual dysfunction
among middle aged women in the community. Br
Med J 1988;296:959-962
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