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Resumen 

La tesis consta de dos partes con un total de 8 apartados. En la primera 

parte se expone la fundamentación teórica del trabajo y contiene el primer 

apartado del estudio: (I) introducción. En la segunda parte se habla del 

estudio empírico realizado y consta de los siguientes apartados: (II) 

objetivos, (III) hipótesis, (IV) metodología, (V) resultados, (VI) discusión, 

(VII) conclusiones, (VIII) perspectivas futuras y (IX) bibliografía.  

El apartado de introducción consta de una primera parte en la que se 

resume los principales aspectos del lupus eritematoso sistémico (LES), su 

epidemiología, etiopatogenia, criterios de clasificación, manifestaciones 

clínicas, el diagnóstico, el tratamiento, su pronóstico, la calidad de vida de 

las pacientes diagnosticadas y los índices más utilizados para valorar la 

actividad de la enfermedad y el daño crónico. En la segunda parte del 

apartado de introducción se trata la sexualidad. Se resume el concepto de 

sexualidad, la respuesta sexual y la salud sexual. Finalmente, se aborda la 

relación existente entre la sexualidad y la enfermedad, centrándonos en la 

relación entre sexualidad y las enfermedades crónicas, autoinmunes 

sistémicas y finalmente el LES. Para ello se exponen los diferentes estudios 

que han demostrado cómo la enfermedad repercute sobre la sexualidad de 

los pacientes, que en el caso concreto del LES son escasos y antiguos.  
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La segunda parte del trabajo (el estudio empírico) comienza con el 

segundo apartado en el que se exponen los objetivos, principal y 

secundarios, que perseguimos con el estudio.  

En el tercer apartado constan las hipótesis basadas en todo lo expuesto en 

el apartado anterior y desde las que partimos para realizar nuestro trabajo.  

En el cuarto apartado se describe de forma detallada la metodología 

seguida para realizar nuestro trabajo. Se explica desde el modo en que se 

seleccionó la muestra, criterios de inclusión, las variables resultado, los 

posibles sesgos del estudio y el análisis estadístico que se realizará. 

Respecto a la descripción de las variables resultados, se define cada una de 

ellas y se comenta detalladamente el modo en que se recoge la información 

y las herramientas empleadas para ello, justificando en todo momento el 

motivo por el que fueron seleccionadas estas herramientas y no otras.  

En el quinto apartado se detallan los resultados obtenidos. En una primera 

parte se exponen los resultados del análisis descriptivo y bivariante de 

casos y controles. En el estudio descriptivo se incluyeron tanto las variables 

sociodemográficas como las variables clínicas y los resultados de los 

diferentes cuestionarios empleados en la investigación. Respecto al análisis 

bivariante cabe destacar que se demostró que el grupo de casos y el de 

controles son de características similares en lo que respecta a edad, nivel de 
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estudios, estado civil, estado marital y actividad sexual (no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en ninguna de estas variables); 

sin embargo, los resultados de los cuestionarios empleados para valorar la 

sexualidad, la calidad de vida y la psicopatología fueron, en general, peores 

en el grupo de pacientes que en el grupo de controles sanos. No ocurrió así 

con la percepción de la imagen corporal que fue similar entre ambos 

grupos. A continuación se muestran los resultados del análisis bivariante 

realizado entre las pacientes que presentaron disfunción sexual detectada 

mediante el cuestionario de Función Sexual de la Mujer (FSM) y las que 

no. En este caso podemos resumir diciendo que predominantemente son los 

aspectos psicológicos los que se relacionan con la presencia de 

disfunciones, más que los aspectos físicos o las características clínicas y 

que es la fase de deseo el aspecto de la sexualidad que más se afecta. Por 

último, se muestran los resultados del análisis multivariante que demuestra 

una relación entre la alteración de la mayoría de los aspectos de la 

sexualidad estudiados con la alteración de diferentes aspectos psicológicos 

y de calidad de vida fundamentalmente.  

En el apartado sexto se discute sobre los resultados de nuestro trabajo de 

investigación y los obtenidos en trabajos previos ya publicados, destacando 
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una vez más lo escasos que son los que se centran en la sexualidad de los 

pacientes con LES.  

A continuación, en el apartado siete se enumeran las conclusiones a las 

que podemos llegar en base a nuestros resultados y los resultados de 

estudios previos. Entre ellas destaca la necesidad de incluir de forma 

sistemática en el seguimiento de las pacientes con LES la investigación de 

la presencia de alteraciones psicológicas y/o disfunciones sexuales con 

objeto de conseguir un diagnóstico y tratamiento precoz y así mejorar su 

calidad de vida.  

Para finalizar, en el apartado ocho (“Perspectivas futuras”) se proponen 

líneas de investigación que puede resultar interesante desarrollar en el 

futuro.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

12 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

13 

 

Índice 

Agradecimientos 5 
Resumen 8 
Primera parte. Fundamentación teórica 19 

I. Introducción 20 
1. Lupus Eritematoso Sistémico 20 

1.1. Definición 20 
1.2. Epidemiología 20 
1.3. Etiopatogenia 21 
1.4. Criterios de clasificación 23 
1.5. Manifestaciones clínicas 25 
1.6. Diagnóstico 31 
1.7. Tratamiento 32 
1.8. Pronóstico. Calidad de vida 35 
1.9. Índices de actividad del LES 38 

1.9.1. BILAG, ECLAM y SLAM 38 
1.9.2. SLEDAI 40 

1.10. Índices del daño crónico 42 
1.10.1. SLICC 42 
1.10.2. LIDQ 44 

2. La sexualidad 45 
2.1. Definición 45 
2.2. Respuesta sexual 47 
2.3. Salud sexual 51 

2.3.1. Definición de salud sexual 51 
2.3.2. Disfunciones sexuales 53 

3. La sexualidad y la enfermedad 56 
3.1. La sexualidad y las enfermedades 

crónicas 
56 

3.2. La sexualidad y las enfermedades 
autoinmunes sistémicas 

58 

3.3. La sexualidad y el LES 66 



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

14 

 

Segunda parte. Estudio empírico 73 
II. Objetivos 74 

1. Objetivo principal 74 
2. Objetivos secundarios 74 
III. Hipótesis 75 
IV. Metodología 76 

1. Selección de la muestra. Criterios de inclusión 76 
2. Variables resultado. Definiciones 77 

2.1. Variables demográficas 77 
2.2. Valoración de la sexualidad 78 

2.2.1. Índice de función sexual femenina 78 
2.2.2. Escala de McCoy  79 
2.2.3. Función sexual de la mujer 80 

2.3. Valoración de la percepción de la imagen 
corporal 

82 

2.4. Valoración de la calidad de vida y el 
estrés 

83 

2.4.1. Short Form-36-Health Survey 83 
2.4.2. Lupus QoL de McElhone 85 
2.4.3. Escala de estrés percibido 86 

2.5. Inventario de síntomas SCL-90-R 87 
2.6. Inventario de síntomas del lupus (Lupus 

Symptoms Inventory) 
88 

2.7. Variables clínicas 89 
2.7.1. Tiempo de evolución del LES 89 
2.7.2. Actividad del LES 90 
2.7.3. Daño crónico por el LES 90 
2.7.4. Tratamiento 90 

3. Procedimiento 91 
4. Sesgos 94 
5. Análisis estadístico 95 

5.1. Análisis descriptivo 95 
5.2. Análisis bivariante 95 
5.3. Análisis multivariante 96 



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

15 

 

V. Resultados 97 
Análisis descriptivos y bivariantes 97 

1. Análisis descriptivo y bivariante de las variables 
sociodemográficas 

97 

2. Análisis descriptivo y bivariante de la actividad 
sexual de las mujeres con LES versus las mujeres 
sanas 

99 

3. Análisis descriptivo y bivariante de la función 
sexual de las mujeres con LES versus mujeres 
sanas 

101 

3.1. Análisis descriptivo y bivariante del 
cuestionario FSM 

101 

3.2. Análisis descriptivo y bivariante del 
cuestionario IFSF 

106 

3.3. Análisis descriptivo y bivariante de la 
escala de McCoy 

107 

4. Análisis descriptivo y bivariante de la percepción 
de la imagen corporal 

108 

5. Análisis descriptivo y bivariante de la calidad de 
vida general en relación con la salud 

108 

6. Análisis descriptivo de la calidad de vida en 
relación al lupus  

111 

7. Análisis descriptivo y bivariante de la 
psicopatología 

113 

8. Análisis descriptivo del inventario de síntomas del 
lupus 

116 

9. Análisis descriptivo de la actividad del LES 117 
10. Análisis descriptivo del daño crónico por el 

LES 
118 

11. Análisis descriptivo de la toma de fármacos 118 
12. Análisis descriptivo y bivariante del estrés 

percibido 
119 

13. Análisis descriptivo y bivariante de los 
resultados de las mujeres con LES con y sin 
disfunciones sexuales detectadas por el FSM 

120 



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

16 

 

13.1. Fase de deseo 120 
13.1.1. Tiempo de evolución del LES y 

tratamientos 
120 

13.1.2. Actividad del LES y daño crónico 121 
13.1.3. Calidad de vida (SF-36, QoL) 122 
13.1.4. Estrés percibido 124 
13.1.5. Percepción de la imagen corporal 124 
13.1.6. Psicopatología 124 

13.2. Fase de excitación 127 
13.2.1. Tiempo de evolución del LES y 

tratamientos 
127 

13.2.2. Actividad del LES y daño crónico 127 
13.2.3. Calidad de vida (SF-36, QoL) 128 
13.2.4. Estrés percibido 130 
13.2.5. Percepción de la imagen corporal 130 
13.2.6. Psicopatología 130 

13.3. Fase de lubricación 132 
13.3.1. Tiempo de evolución del LES y 

tratamientos 
132 

13.3.2. Actividad del LES y daño crónico 132 
13.3.3. Calidad de vida (SF-36, QoL) 133 
13.3.4. Estrés percibido 135 
13.3.5. Percepción de la imagen corporal 135 
13.3.6. Psicopatología 135 

13.4. Fase de orgasmo 137 
13.4.1. Tiempo de evolución del LES y 

tratamientos 
137 

13.4.2. Actividad del LES y daño crónico 137 
13.4.3. Calidad de vida (SF-36, QoL) 137 
13.4.4. Estrés percibido 139 
13.4.5. Percepción de la imagen corporal 139 
13.4.6. Psicopatología 139 

13.5. Penetración 141 
13.5.1. Tiempo de evolución del LES y 141 



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

17 

 

tratamientos 
13.5.2. Actividad del LES y daño crónico 141 
13.5.3. Calidad de vida (SF-36, QoL) 142 
13.5.4. Estrés percibido 144 
13.5.5. Percepción de la imagen corporal 144 
13.5.6. Psicopatología 144 

13.6. Ansiedad anticipatoria 146 
13.6.1. Tiempo de evolución del LES y 

tratamientos 
146 

13.6.2. Actividad del LES y daño crónico 146 
13.6.3. Calidad de vida (SF-36, QoL) 147 
13.6.4. Estrés percibido 148 
13.6.5. Percepción de la imagen corporal 148 
13.6.6. Psicopatología 148 

13.7. Iniciativa sexual 150 
13.7.1. Tiempo de evolución del LES y 

tratamientos 
150 

13.7.2. Actividad del LES y daño crónico 151 
13.7.3. Calidad de vida (SF-36, QoL) 151 
13.7.4. Estrés percibido 153 
13.7.5. Percepción de la imagen corporal 153 
13.7.6. Psicopatología 153 

13.8. Confianza con la pareja 155 
13.8.1. Tiempo de evolución del LES y 

tratamientos 
155 

13.8.2. Actividad del LES y daño crónico 156 
13.8.3. Calidad de vida (SF-36, QoL) 156 
13.8.4. Estrés percibido 158 
13.8.5. Percepción de la imagen corporal 158 
13.8.6. Psicopatología 158 

13.9. Capacidad de disfrutar 160 
13.9.1. Tiempo de evolución del LES y 

tratamientos 
160 

13.9.2. Actividad del LES y daño crónico 160 



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

18 

 

13.9.3. Calidad de vida (SF-36, QoL) 160 
13.9.4. Estrés percibido 162 
13.9.5. Percepción de la imagen corporal 162 
13.9.6. Psicopatología 162 

13.10. Satisfacción 164 
13.10.1. Tiempo de evolución del LES y 

tratamientos 
164 

13.10.2. Actividad del LES y daño crónico 164 
13.10.3. Calidad de vida (SF-36, QoL) 165 
13.10.4. Estrés percibido 167 
13.10.5. Percepción de la imagen corporal 167 
13.10.6. Psicopatología 167 

Análisis multivariante. Regresiones logísticas  169 
1. Fase de deseo 170 
2. Fase de excitación 171 
3. Fase de lubricación 171 
4. Fase de orgasmo 171 
5. Penetración 172 
6. Ansiedad anticipatoria 172 
7. Iniciativa sexual 173 
8. Confianza con la pareja 173 
9. Capacidad de disfrutar 174 
10. Satisfacción 174 
VI. Discusión 177 

VII. Conclusiones 189 
VIII. Perspectivas futuras 191 

IX. Bibliografía 192 

 
 

 
 
 
 
 
 



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

19 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

PRIMERA PARTE  
Fundamentación teórica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

20 

 

 

I. INTRODUCCIÓN  

 
1. Lupus Eritematoso Sistémico 

 
11..11..  DDeeffiinniicciióónn  

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad inflamatoria 

crónica de naturaleza autoinmune y de etiología desconocida en la que hay 

daño del tejido conectivo mediado por autoanticuerpos (1).  

Es una patología multisistémica, aunque al principio pueda afectarse sólo 

un órgano (1). Por  esto, ya desde sus inicios, se considera al LES no como 

una enfermedad, sino como un síndrome con un amplio abanico de 

posibilidades clínicas y pronósticas (2).  

 

11..22..  EEppiiddeemmiioollooggííaa  

El LES es una enfermedad incluida dentro de las consideradas 

“enfermedades raras” por su baja prevalencia. Dicha prevalencia varía en 

función del área geográfica y la etnia: 40-50 casos por 100.000 habitantes 

en América del Norte y Europa Septentrional; en España, 34-91 casos por 

100.000 personas. La incidencia estimada en nuestro país es de 

2/100.000/habitantes-año.  
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Afecta sobre todo a mujeres en una proporción 9:1 y especialmente en 

edad fértil (entre los 15 y los 45 años), aunque también se puede presentar 

en la infancia o en décadas tardías (3-6).  

En la mayoría de los casos el LES sigue una evolución crónica 

caracterizada por la aparición de brotes o exacerbaciones de la enfermedad, 

intercalados con períodos de inactividad. Esta patología repercute en la 

supervivencia de los pacientes que la padecen por las secuelas acumuladas 

durante los brotes y las posibles enfermedades intercurrentes (por ejemplo 

hipertensión arterial o infecciones). Además tiene una gran repercusión 

sobre la calidad de vida de los pacientes, fundamentalmente por el carácter 

crónico tanto de la enfermedad como de los tratamientos y por los períodos 

de exacerbaciones (1, 2, 7-21).   

 

11..33..  EEttiiooppaattooggeenniiaa  

La etiología es en gran parte aún desconocida, aunque sin lugar a dudas 

multifactorial. Los estudios que hay al respecto han identificado anomalías 

genéticas (C4AQ0, HLA B8,DR3, DQw2) que condicionan un estado de 

predisposición (2, 22-25). Sobre éste actuarían determinados factores 

ambientales como pueden ser la luz UV-B, los fármacos (clorpromazina, 

hidralacina, isoniazida, procainamida, sulfamidas, penicilinas…), 
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hormonas (fundamentalmente estrógenos), infecciones virales (CMV, 

parvovirus, VHC, VEB…), el estrés psicológico (26, 27) o el tabaco, 

obteniéndose como resultado el desarrollo de la enfermedad hasta ese 

momento silente (28-30). 

En la patogenia del LES se han descrito varias alteraciones en la respuesta 

inmune celular y humoral. Tanto si se trata de una activación policlonal 

inespecífica de células B como específica desencadenada por determinados 

antígenos, la reconocida implicación de células madres linfocitarias 

anómalas, una función tímica defectuosa y unos mecanismos supresores 

periféricos insuficientes, señalan como denominador común una pérdida de 

tolerancia inmunológica del huésped. Esta intolerancia inmune conlleva la 

generación de los autoanticuerpos e inmunocomplejos que provocan, 

directa o indirectamente, la autolesión de los diferentes tejidos. Se ha 

observado también que los pacientes con LES tienen  disminuida la 

capacidad del sistema mononuclear fagocítico para aclarar una sobrecarga 

de inmunocomplejos, no conociéndose si este hecho se debe a una 

saturación secundaria a la gran cantidad circulante de estos, o se trata de un 

defecto intrínseco del primero (31, 32). 

El resultado es la aparición de un pool de diferentes anticuerpos dirigidos 

contra diferentes antígenos del organismo. La presencia de anticuerpos 
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antinucleares (ANA) por inmunofluorescencia deja tan sólo un 1-5% de 

pacientes con LES “seronegativos”, siendo los anticuerpos antiDNAds y 

antiSm los más característicos entre los descritos (33).  

Las últimas investigaciones sobre etiología del LES están orientadas hacia 

la proteómica, pues  se ha visto que la expresión alterada de ciertas 

proteínas pudiera estar en relación con ciertas enfermedades o con algunas 

de sus manifestaciones. En el caso del LES, parece existir dicha relación 

con proteínas como la hepcidina-20 y -25, PGD2, renina, SAP, SOD o la 

proteasa total (34, 35).  

  

11..44  CCrriitteerriiooss  ddee  ccllaassiiffiiccaacciióónn    

Los criterios de clasificación de la enfermedad están bien definidos por el 

Colegio Americano de Reumatología (ACR), que funden las características 

clínicas con las analíticas previamente comentadas. Los primeros criterios 

fueron definidos en 1982 y posteriormente, en 1997, fueron revisados (36, 

37). Son estos criterios revisados los que siguen vigentes (tabla 1).  Su 

utilidad radica en asegurar la homogeneidad de los pacientes incluidos en 

estudios clínicos y nunca deben ser considerados como criterios 

diagnósticos (1, 2, 36-38). 
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Tabla 1. Criterios clasificatorios del LES según ACR (1997) 

Para establecer el diagnóstico de LES han de presentarse cuatro o más 

de los siguientes criterios, de forma seriada o simultánea, durante un 

periodo de observación 

1. Eritema malar: eritema fijo, plano o elevado sobre los pómulos, 

tendiendo a respetar el pliegue nasolabial. 

2. Eritema discoide: placas elevadas de eritema con descamación 

queratósica adherente y taponamiento folicular; a veces, se observan 

cicatrices atróficas. 

3. Fotosensibilidad: reacción eritematosa inusual a la exposición solar, 

determinado por la historia del paciente o por observación del clínico. 

4. Úlceras bucales o nasofaríngeas, normalmente poco dolorosas, 

observadas por el médico. 

5. Artritis no erosiva con afectación de dos o más articulaciones 

periféricas, que se caracteriza por dolor, tumefacción o derrame. 

6. Serositis: pleuritis evidenciada por historia de dolor pleurítico, roce o 

derrame pleural; o pericarditis, confirmadas por ECG, roce o signos de 

derrame pericárdico. 

7. Enfermedad renal: proteinuria persistente >0.5g/día o >3+ si no se 

puede cuantificar, o cilindros celulares (hematíes, granulares, tubulares o 
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mixtos). 

8. Enfermedad neurológica: convulsiones o psicosis sin ninguna otra 

causa justificante (farmacológica o metabólica). 

9. Enfermedad hematológica: anemia hemolítica con reticulocitosis, o 

leucopenia < 4000/mm3 en dos o más ocasiones, o linfopenia < 1500/mm3 

en dos o más ocasiones, o trombopenia < 100.000/mm3 en ausencia de 

iatrogenia (medicamentos). 

10. Trastornos inmunitarios: antiDNA en título anormal o antiSm o 

antifosfolípido (anticardiolipina IgM o IgG, o anticoagulante lúpico o 

VDRL falsamente positivo -con TPHA o FTA-ABS negativos- durante al 

menos 6 meses). 

11. Anticuerpos antinucleares: título de ANA anormal mediante 

inmunofluorescencia o una técnica equivalente en cualquier momento, 

después de descartar daño por medicamentos que inducen ANA. 

  

11..55  MMaanniiffeessttaacciioonneess  ccllíínniiccaass  

Se caracteriza por una gran heterogeneidad que se cree debida a 

variaciones tanto del paciente como de los agentes etiopatogénicos. 

Hay diferencias entre los distintos grupos poblacionales, por ejemplo, los 

hombres presentan habitualmente más serositis y sintomatología 
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neurológica y menos artritis que las mujeres; los niños, más eritema malar 

y afectación renal y los pacientes mayores de 50 años, menor frecuencia de 

eritema, artritis, nefropatía, alteraciones neurológicas, alopecia o 

linfadenopatías y mayor frecuencia de síndrome seco (39, 40).  

En la tabla 2 se resume la frecuencia de las manifestaciones clínicas más 

frecuentes de forma general (1, 39).  

 

Tabla 2. Manifestaciones clínicas más frecuentes del LES 

Manifestaciones clínicas % según series 

Síntomas constitucionales  80%-90%  

Afectación articular  80%-95%  

Eritema malar  55%-65%  

Lupus discoide  15%-25%  

Afectación renal  28%-42%  

Fenómeno de Raynaud  24%-34%  

Serositis  36%-55%  

 

Hay una serie de sintomatología general como pueden ser la astenia o la 

fiebre que suele acompañar a los brotes.  

La afectación del aparato locomotor más frecuente es la artritis no erosiva 

ni deformante, que afecta a articulaciones distales preferentemente 
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(excepcionalmente asocia deformidad “en cuello de cisne” o artropatía de 

Jaccoud).  

Respecto a la afectación cutánea, lo más característico y frecuente es el 

eritema malar (descrito ya en los criterios clasificatorios de la ACR). Otras 

manifestaciones dermatológicas son el lupus discoide (también incluido en 

los criterios clasificatorios de la ACR) o el lupus cutáneo subagudo. Este 

último se caracteriza por lesiones eritematosas, fotosensibles, de forma 

anular y papuloescamosa que generalmente se localiza en tronco, brazos y 

cuello y que cura sin dejar cicatriz. Menos frecuentes son otras formas de 

presentación como las úlceras orales, alopecia, urticaria etc.  

Los paciente con LES pueden presentar alteraciones vasculares en forma 

de fenómeno de Raynaud, ateromatosis o vasculitis por ejemplo (41-43) . Sin 

embargo, las más graves son las trombosis por asociación de síndrome 

antifosfolípido.  

Las manifestaciones hematológicas (algunas incluidas en los criterios 

clasificatorios de la ACR) pueden afectar a las tres series celulares en 

forma de anemia, leucopenia y/o trombopenia.  

La clínica cardiopulmonar es muy variada, va desde las serositis ya 

comentadas en los criterios clasificatorios hasta cuadros de neumonitis, 

neumopatía intersticial, hipertensión pulmonar, hemorragia alveolar, 
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valvulopatías o cardiopatía isquémica (en parte favorecida por la mayor 

presencia de factores de riesgo cardiovascular de estos pacientes (41-45).  

La afectación digestiva más frecuente son las aftas orales y la más grave, 

la vasculitis intestinal. Con relativa frecuencia aparece clínica digestiva 

inespecífica secundaria a los tratamientos instaurados.  

La nefritis lúpica es la afectación visceral que aparece con mayor 

frecuencia (20-50% de los pacientes) y la que más implicación pronóstica 

tiene, tanto en morbilidad como en mortalidad. Las principales 

manifestaciones son proteinuria, hematuria, cilindruria, síndrome nefrótico 

o nefrítico e insuficiencia renal. Se asocia con antiDNAds positivos y 

consumo de complemento (ambos datos de actividad del LES).  La 

International Society of Nephrology/Renal Pathology Society (ISN/RPS) 

clasifica en 2003 la nefropatía lúpica en seis clases que vienen resumidas 

en la tabla 3 (46).  
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Tabla 3. Clasificación de la glomerulonefritis (GN) lúpica según 

ISN/RPS de 2003 

Clase I. GN mesangial mínima  

- Glomérulos normales en la microscopía óptica (MO); depósitos de 

inmunocomplejos mesangiales en la microscopía por 

inmunofluorescencia (MIF).  

Clase II. GN mesangial proliferativa (10-20%)  

- Hipercelularidad mesangial o engrosamiento de la matriz mesangial 

mediante MO con depósitos de inmunocomplejos mesangiales.  

Clase III. GN proliferativa focal (10-20%)  

- GN endo o extracapilar focal, segmentaria o global con afectación de 

<50% de los glomérulos con depósitos de inmunocomplejos 

subendoteliales focales, con o sin afectación mesangial.  

- Las lesiones pueden estar activas (A) o inactivas (fase de esclerosis) 

(C). Clase III (A); Clase III (C); Clase III (A/C).  

Clase IV. GN proliferativa difusa (40-60%)  

- GN endo o extracapilar difusa, segmentaria o global con afectación de 

>50% de los glomérulos con depósitos de inmunocomplejos 

subendoteliales focales, con o sin afectación mesangial.  

- Las lesiones pueden estar activas (A) o inactivas (fase de esclerosis) 
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(C). Clase IV (A); Clase IV (C); Clase IV (A/C). 

- A su vez puede ser segmentaria (S), cuando la lesión afecta a <50% 

del glomérulo o global (G) cuando afecta a todo el glomérulo. Clase IV-

S; Clase IV-G.  

Clase V. GN membranosa (10-20%)  

- Depósitos de inmunocomplejos subepiteliales segmentarios o 

globales, mediante MO, MIF o microscopía por barrido de electrones. 

Con o sin afectación mesangial.  

- Puede asociarse a la clase III y IV.  

Clase VI. GN esclerótica avanzada (10-20%)  

- >90% de los glomérulos están globalmente esclerosados sin evidencia 

de actividad residual.  

 

Se han identificado hasta un total de 19 manifestaciones 

neuropsiquiátricas en el LES. Puede haber tanto afectación del sistema 

nervioso central como del periférico. Algunas de las manifestaciones 

neuropsiquiátricas descritas son la cefalea (la más frecuente, aunque es 

difícil establecer su relación con la actividad de la enfermedad), ansiedad o 

depresión, disfunción cognitiva, psicosis, enfermedad cerebrovascular, 

meningitis asépticas, parkinsonismos, mono o polineuropatías, neuritis 
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óptica, polirradiculopatías, disautonomía o miastenia gravis, entre otras (47, 

48). También se han encontrado diferentes trastornos neuropsicológicos 

como alteraciones en la memoria episódica (49). 

Por último, destacar la afectación ocular que se puede manifestar en forma 

de conjuntivitis, epiescleritis, uveítis o vasculitis retiniana (la más grave) 

entre otras.  

Todas estas manifestaciones se pueden presentar de forma aguda (durante 

un brote de la enfermedad) o de forma crónica (como secuelas). De un 

modo u otro, y sumadas a los posibles efectos secundarios de los fármacos 

empleados, repercuten negativamente en la calidad de vida de los 

pacientes, en ocasiones de forma realmente significativa (1, 2, 7-19, 21, 50-52).  

 

11..66  DDiiaaggnnóóssttiiccoo  

El diagnóstico de LES debe realizarse basado en la historia clínica,  

exploración  física y la realización de estudios de autoinmunidad y de otras 

pruebas analíticas o de imagen. Ninguna prueba, por sí misma, es 

diagnóstica de lupus. Individuos con autoanticuerpos positivos, incluso de 

alta especificidad como anti-DNA, pueden estar sanos o bien presentar 

otras enfermedades diferentes al lupus. En casos en los que surge la duda 

diagnóstica, el seguimiento clínico será de gran importancia.  
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De forma general, a todos los pacientes con sospecha de LES se les debe 

realizar analítica con ANAs (determinados mediante inmunofluorescencia 

indirecta), anticuerpos antifosfolípidos, hemograma, bioquímica general, 

coagulación, sedimento de orina, VSG, niveles de complemento, 

proteinograma, inmunoglobulinas, radiografía de tórax y 

electrocardiograma. Además, en previsión a posibles tratamientos 

inmunosupresores se le debe completar el estudio con una 

intradermorreacción de Mantoux y serología VHB y VHC. A todo esto se 

le añadirán las pruebas necesarias según los órganos que se sospechen 

afectados (1).  

  

11..77  TTrraattaammiieennttoo  

El LES carece en la actualidad de un tratamiento etiológico o curativo 

definitivo. No existe una pauta general de tratamiento por lo que se debe 

ser flexible y adaptarse en cada momento a la situación del paciente.  

Los objetivos generales del tratamiento son evitar en lo posible los brotes 

de actividad (secundariamente estaremos previniendo el daño crónico) y 

mejorar la calidad de vida de los pacientes.  

Como medidas generales destacan la protección solar, evitar estrés, 

proporcionar apoyo psicológico si fuese necesario o prevención, 
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diagnóstico y tratamiento precoces de los efectos secundarios de los 

fármacos (como pueden ser la retinopatía o la osteoporosis), de los factores 

de riesgo, vacunas o la planificación familiar y programación de las 

gestaciones (1).  

De forma resumida, los fármacos más utilizados son (1, 53-58):  

I. Antipalúdicos (de elección hidroxicloroquina): se utilizan como 

tratamiento de fondo, pues ayuda a prevenir la actividad de la enfermedad, 

asociado o no a otros fármacos según el paciente y la situación. Entre sus 

efectos secundarios (poco frecuentes) destacar la intolerancia digestiva y la 

maculopatía en ojo de buey por depósito del fármaco en la retina (en fases 

iniciales reversible con la suspensión del tratamiento, posteriormente 

irreversible). Por este motivo deberán realizarse revisiones oftalmológicas 

antes de iniciar el tratamiento y posteriormente al menos de forma anual.  

II. AINEs: de elección en afectación leve de articulaciones y serosas. Se 

deberá evitar en pacientes con afectación renal y su uso prolongado. Como 

efectos secundarios, mencionar la intolerancia digestiva y la elevación de 

las cifras de tensión arterial.  

III. Glucocorticoides (por ejemplo prednisona, metilprednisolona o 

deflazacort): especialmente útiles en situaciones agudas. Sin embargo, su 

toxicidad a largo plazo es inaceptable para mantenerlos de forma crónica. 



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

34 

 

Con frecuencia se asocian a otros fármacos con el objetivo de mantener la 

mínima dosis posible de  corticoides y en los casos en que sea posible, 

suspenderlos.  

IV. Inmunosupresores y terapias biológicas (por ejemplo ciclofosfamida, 

micofenolato, metotrexate, azatioprina, rituximab): generalmente empleados 

en formas graves y/o refractarias de la enfermedad o bien asociados a 

corticoides para poder disminuir la dosis de éstos. De forma general, los 

efectos secundarios más frecuentes son los hematológicos, las infecciones y 

la afectación hepática.  A grandes rasgos, podríamos decir que la 

ciclofosfamida está indicada en afectaciones graves de la enfermedad, el 

micofenolato es una alternativa a la ciclofosfamida, el metotrexate está 

indicado para la afectación cutaneoarticular y la azatioprina para ahorrar 

corticoides, como alternativa al metotrexate o como mantenimiento tras la 

administración de ciclofosfamida.  

VV..  Otros: Vitamina D parece tener un efecto inmunomodulador y con 

frecuencia es deficitaria en los pacientes con LES por lo que la 

administración de suplementos puede ayudar a controlar la actividad de la 

enfermedad. Por otro lado, hay estudios en animales (aunque con resultados 

controvertidos) sobre el efecto inmunomodulador de las estatinas. Si se 
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confirmara podría ser otra buena opción terapéutica (en asociación con otros 

fármacos) para el control de la actividad de la enfermedad.   

    

11..88  PPrroonnóóssttiiccoo..  CCaalliiddaadd  ddee  vviiddaa  

Hasta estos últimos años, el lupus era considerado una enfermedad con 

mal pronóstico, que progresaba implacablemente y normalmente  resultaba 

mortal.  

Durante las cuatro últimas décadas, la aparición de nuevas pruebas 

complementarias de laboratorio más sensibles y el mayor conocimiento de 

la enfermedad nos han permitido diagnosticarla de forma más precoz y en 

sus formas más leves. Esto nos ha demostrado que por cada enfermo con 

lupus grave hay numerosos pacientes con formas leves de la enfermedad 

(59).  

Respecto al tratamiento, los progresos se relacionan más con el mejor uso 

de los medicamentos existentes que con la aparición de nuevas terapias 

(aunque en este sentido hay que destacar el desarrollo de las terapias 

biológicas).  

En la mayoría de las series actuales de pacientes con lupus se encuentra 

que la supervivencia a los cinco años está por encima del 95% y a los diez 

años, es del 90% aproximadamente (hay que recordar que en la mayoría de 
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las series publicadas, el grupo de pacientes al que se refiere son pacientes 

hospitalarios, por definición, aquellos con más actividad de la enfermedad) 

(60). 

El factor principal que influye en el pronóstico es el grado de afectación 

renal en el momento del diagnóstico (2).  

La menor mortalidad debida a la propia actividad de la enfermedad hace 

que la atención se focalice ahora en las complicaciones tardías que 

contribuyen a la morbilidad y mortalidad de estos pacientes, al igual que en 

su calidad de vida; definida esta última por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) como “la percepción de los individuos de su posición en la 

vida en el contexto de la cultura y los sistemas de valores en que viven y en 

relación con sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones". Por 

este motivo se debe también atender y tratar aspectos como el estrés, la 

depresión, la ansiedad o la sexualidad de los pacientes, como en el caso que 

nos compete, pues son aspectos estrechamente relacionados con su calidad 

de vida y que sin duda se ven influenciados por la enfermedad y lo que la 

rodea (19, 20, 59, 61-65).  

En los estudios realizados sobre el tema en pacientes diagnosticados de 

LES destaca que tanto los factores físicos como los psicológicos que 

acompañan a la enfermedad y los tratamientos utilizados repercuten sobre 
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la calidad de vida de los pacientes. Esta repercusión, a su vez, se ve 

influenciada por la personalidad del enfermo (62, 65).  Llama la atención que 

la artritis y la astenia son los factores físicos que más deterioran su calidad 

de vida (a diferencia de la nefritis lúpica, probablemente por ser poco 

sintomática). Respecto a los factores psicológicos más influyentes destaca 

el apoyo sociofamiliar (los paciente que tienen más soporte sociofamiliar, 

tienen mejor calidad de vida). Sin embargo, aún no está clara la relación 

entre el grado de actividad de la enfermedad y el deterioro de la calidad de 

vida, pues los resultados de los diferentes estudios son discordantes (7, 19, 50, 

61, 65-74) .  

Hay estudios sobre la calidad de vida de los pacientes con LES en los que 

el deterioro de la misma parece ir aumentando a medida que lo hace el 

tiempo de evolución de la enfermedad. Además, se ha descrito en varios de 

ellos la relación entre las esferas psicológica y física, de modo que el daño 

orgánico que el LES produce repercute en el bienestar psicológico del 

paciente y estos a su vez en la calidad de vida. Por este motivo se deberían 

valorar ambos aspectos del paciente y no sólo la afectación física de la 

enfermedad como suele ser habitual (65, 68, 69).  

En resumen, en la mayoría de los pacientes, la enfermedad tiene un curso 

relativamente leve que junto a un diagnóstico precoz y un tratamiento más 
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efectivo, ha significado una esperanza de vida similar a la de la población 

general, por lo que ahora se deben enfocar los esfuerzos a mejorar su 

calidad de vida y asemejarla lo más posible a la de la población sana (1, 2, 7-

19, 50-52, 75, 76). 

 

11..99  ÍÍnnddiicceess  ddee  aaccttiivviiddaadd  ddeell  LLEESS  

Para valorar la actividad del LES hay numerosos índices como por 

ejemplo el índice British Isles Lupus Assesment Group (BILAG), European 

Consensus Lupus Activity Measurement (ECLAM), Systemic Lupus 

Activity Measure (SLAM), Lupus Activity Index (LAI) y Systemic Lupus 

Erythematosus Disease Activity Index (SLEDAI) (77-81).  

 

 1.9.1 BILAG, ECLAM y SLAM  

La versión clásica del BILAG evalúa 8 sistemas (general, mucocutáneo, 

neuropsiquiátrico, músculo-esquelético, vasculitis, cardiorrespiratorio, 

 renal y hematológico). Clasifican en 5 niveles diferentes (de la A a la E) el 

grado de actividad. El grado A representa una enfermedad muy activa que 

requiere tratamiento inmunosupresor y / o prednisolona en dosis de al 

menos 20 mg/día o su equivalente. El grado B representa una enfermedad 

moderadamente activa que requiere una menor dosis de glucocorticoides, 
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antipalúdicos, esteroides o antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). El 

grado C indica estabilidad o actividad leve, mientras que el grado D indica 

que no hay ninguna actividad, pero que el sistema ha sido afectado 

previamente. El grado E indica que no hay actividad ni afectación previa 

del sistema. Posteriormente, en la versión de 2004, se suman los sistemas 

gastrointestinal y oftalmológico y desaparece el vascular, y respecto a los 

tratamientos, se añaden el uso de la anticoagulación y tratamientos tópicos 

(se incluyen en los niveles A y B respectivamente) (78, 81-86).  

El ECLAM consiste en 34 ítems agrupados en 12 dominios:                       

1) manifestaciones generales, 2) manifestaciones articulares,                       

3) manifestaciones mucocutáneas activas y su evolución, 4) miositis,        

5) pericarditis, 6) manifestaciones intestinales, 7) manifestaciones 

pulmonares, 8) evolución de las manifestaciones neuropsiquiátricas,           

9) manifestaciones renales y su evolución, 10) manifestaciones 

hematológicas, 11) valor de la VSG y 12) evolución de la 

hipocomplementemia.  La puntuación final del ECLAM estará entre 0 y 10 

puntos que no se obtienen de la suma de los diferentes dominios, pues se 

deben tener en cuenta una serie de reglas para sumar o restar puntos en 

función de las respuestas a los diferentes ítems de cada dominio. El período 

de tiempo evaluado en el ECLAM no está bien definido (78, 79, 81, 86).  
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El SLAM valora entre 1 y 3 la presencia, en algún momento a lo largo del 

mes previo, de alguna de las manifestaciones clínicas o de los  parámetros 

de laboratorio incluidos y cuya presencia pueda ser atribuida al LES, 

pudiéndose obtener un máximo de 86 puntos totales. Las manifestaciones 

clínicas se agrupan  en 9 sistemas: general, mucocutáneo, oftalmológico, 

reticuloendotelial, pulmonar, cardiovascular, gastrointestinal, 

neuromuscular, articular; los parámetros de laboratorio valorados son el 

hemograma (con VSG), creatinina o aclaramiento de creatinina, 

complemento, albúmina, colesterol, anticuerpos antiDNAds y sedimento 

urinario    (3, 78, 81, 86, 87).  

  

1.9.2 SLEDAI 

También llamado IALES. Ha sido el elegido para nuestro trabajo que ser 

el más utilizado en la práctica clínica diaria.   

  Es una escala para medir el grado de actividad del LES en un momento 

determinado (1).  Fue desarrollada por el Comité de Estudios de Pronóstico 

de lupus eritematoso sistémico de la Universidad de Toronto y presentado 

en Boston en 1992. Años después experimentó una revisión (SLEDAI 2-K) 

y en el 2002 Gladman y colaboradores destacaron que tanto el original 

como la revisión poseían veracidad suficiente para el manejo de pacientes.  
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Consiste en  un índice numérico, basado en los hallazgos de clínica y 

laboratorio, que están tabulados y tendrán un valor específico. Para su 

elaboración la sintomatología y los hallazgos deben de estar presente en el 

momento de la aplicación del SLEDAI o al menos en los 10 días anteriores. 

El SLEDAI-2-K fue revisado e incluye la erupción cutánea, lesiones de 

membranas, la alopecia y la proteinuria de menores niveles como 

marcadores de actividad persistente. Consta de una tabla con varios 

acápites numerados 37 en la primera edición, actualmente 24, que van 

desde una puntuación 0-105, la cual se debe de valorar a modo de 

promedio. Se revisan los siguientes: neurológico, vascular, musculo-

esquelético, renal, hematológico, piel, serosas, inmunológico y generales. 

La sumatoria y el promedio nos informan del nivel de actividad en que se 

encuentra el paciente en ese momento: inactividad, leve, moderada o grave. 

Gladman y cols. han destacado que un aumento en escasamente tres puntos 

puede hablar de cambios dramáticos en la actividad (59). Por lo tanto, la 

puntuación obtenida en cada momento y los cambios de la misma, son un 

instrumento más para valorar la respuesta al tratamiento y la necesidad de 

modificarlo (88, 89). 

 

 



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

42 

 

11..1100    ÍÍnnddiicceess  ddee  ddaaññoo  ccrróónniiccoo    

Respecto a la valoración del daño crónico producido por el LES, también 

están disponibles varias escalas como son  Lupus Damage Index 

Questionnaire (LDIQ) y el Systemic Lupus International Collaborating 

Clinics (SLICC).  

 

1.10.1 SLICC 

Por ser el gold standard para la valoración del daño crónico secundario al 

LES y por ser el más utilizado en la práctica clínica diaria, el SLICC ha 

sido elegido para nuestro estudio.  

Se trata de un test desarrollado por el grupo SLICC/ACR con idea de 

poder evaluar el daño crónico en pacientes con lupus, pues tiene valor 

pronóstico. Consta de 39 ítems relacionados con 12 órganos/sistemas. En 

cada ítem se debe puntuar la presencia o no de la lesión en cuestión (0 

puntos si no ha estado presente, 1 punto si ha estado presente, 2 puntos si lo 

ha estado de forma bilateral y 3 puntos en caso de insuficiencia renal en 

estadio final) (40). Los órganos y sistemas evaluados son: ocular, 

neuropsiquiátrico, renal, pulmonar, cardiovascular, vascular periférico, 

gastrointestinal, musculo-esquelético, cutáneo, hipogonadismo prematuro, 

diabetes o lesiones anatomopatológicas malignas. Estas lesiones pueden 
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deberse a actividad de la enfermedad, al propio tratamiento o a 

enfermedades intercurrentes. Para evitar confusiones entre daño crónico y 

lesión aguda, cada ítem deberá haber estado presente al menos durante 6 

meses para puntuarlo, pues se considera que si la inflamación se mantiene 

este tiempo sí puede causar un daño crónico y no sólo agudo (40, 59). Sólo 

hay una excepción, las alteraciones hematológicas. Este es el motivo por el 

que no son incluidas, pues se considera imposible diferenciar si son debidas 

a la enfermedad o a los tratamientos. Cada ítem viene definido por 

aspectos/criterios clínicos y de laboratorio, sin necesidad de pruebas 

complementarias más sofisticadas con objeto de facilitar su uso.  

El SLICC/ACR ha sido evaluado por diferentes grupos concluyendo todos 

ellos que es un instrumento útil y apropiado siendo capaz de detectar 

cambios en los daños crónicos tanto en pacientes con la enfermedad activa, 

como inactiva. Esto confirma la validez interna del test. En cualquier caso, 

el SLICC/ACR ha demostrado ser un buen descriptor de los pacientes con 

lupus incluidos en los estudios, tener valor pronóstico y ser de ayuda a la 

hora de modificar los tratamientos de los pacientes. Aún quedan preguntas 

por responder en cuanto a su variabilidad intra e interobservador, la utilidad 

de la ponderación de cada sistema, y su sensibilidad en la clínica de los 

pacientes. Varias de estas cuestiones se están abordando actualmente (90, 91).  
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1.10.2 LIDQ 

El índice de daño lúpico o “Lupus Damage Index Questionnaire” 

(LDIQ) se inspiró en el SLICC. Tras un estudio multicéntrico se demostró 

que el LDIQ podría ser útil en la investigación sobre el lupus 

(especialmente en los estudios basados en la población general) por sus 

propiedades métricas (sus resultados se correlacionaban con los obtenidos 

con SLICC, considerado gold standard) y por poder ser autoadministrado 

(principal ventaja respecto al SLICC) (92-94). 

 

 

Resumiendo, para llevar a cabo nuestro estudio, de todas las herramientas 

de las que disponemos para valorar actividad y daño crónico hemos elegido 

el SLEDAI por ser el más empleado en la práctica clínica y el SLICC por 

ser, además del más utilizado en la práctica clínica, el gold standard para la 

valoración del daño crónico.  
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2. La sexualidad 

 
22..11  DDeeffiinniicciióónn  

Definir “sexualidad” es complejo. Existen varias definiciones, muy 

diferentes entre ellas, dependiendo de la fuente consultada. De todas, cabe 

destacar las siguientes:  

 Definición del Diccionario de la Real Academia de la Lengua 

Española (RALE) en su vigésima segunda edición:  

1. f. Conjunto de condiciones anatómicas y fisiológicas que caracterizan 

a cada sexo. 

2. f. Apetito sexual, propensión al placer carnal. 

 Definición OMS (2006): “la sexualidad es un aspecto central del ser 

humano, presente a lo largo de su vida. Abarca al sexo, las identidades y 

los papeles de género, el erotismo, el placer, la intimidad, la reproducción 

y la orientación sexual. Se vivencia y se expresa a través de pensamientos, 

fantasías, deseos, creencias, actitudes, valores, conductas, prácticas, 

papeles y relaciones interpersonales. La sexualidad puede incluir todas 

estas dimensiones, no obstante, no todas ellas se vivencian o se expresan 

siempre. La sexualidad está influida por la interacción de factores 

biológicos, psicológicos, sociales, económicos, políticos, culturales, éticos, 
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legales, históricos, religiosos y espirituales”. Se podría resumir diciendo 

que la sexualidad es el conjunto de fenómenos biológicos, psicológicos y 

culturales que determinan el comportamiento sexual del individuo.  

Llama la atención que en la definición de la RALE, a diferencia de la 

propuesta por la OMS, no se incluyen los aspectos psicológicos ni 

culturales, a pesar de estar aceptado que la sexualidad es un aspecto 

complejo de la vida humana que no se limita a las relaciones sexuales. 

Tanto es así, que la sexualidad determina roles de género, el 

comportamiento y la identidad de cada uno, las diferencias físicas y 

psicológicas y el estilo de vida en todas las edades (desde la fecundación 

hasta la muerte) y etapas de la vida (incluidas la salud y la enfermedad), 

pero se manifiesta y se vivencia de forma diferente según el momento en el 

que se encuentre el individuo.  

La sexualidad es una necesidad básica del ser humano, y aunque es 

posible reprimirla o negarla, no lo es anularla, y de todas las posibilidades 

de expresarla, el coito es sólo una de ellas, pero no la única.   

Por lo tanto, podemos resumir diciendo que la sexualidad es parte esencial 

de las personas, una parte integral del ser humano.  
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Aunque con frecuencia sexualidad y sexo se usan como sinónimos, no lo 

son (según la RALE el sexo es el género, el acto sexual, los genitales o los 

seres pertenecientes a un mismo género). Ya Freud los diferenció en 1936 

diciendo que “El sexo es lo que hacemos y sexualidad es lo que somos”. 

 

22..22  RReessppuueessttaa  sseexxuuaall  

Los primeros estudios científicos sobre sexualidad los hicieron Masters y 

Johnson (ginecólogo y psicóloga respectivamente) en 1966. Su principal 

estudio consistió en observar a 382 mujeres y a 312 hombres durante la 

actividad sexual, tanto en parejas como de forma individual. Con esto 

consiguieron definir lo que ellos llamaron respuesta sexual: modo en que 

cada persona reacciona y responde al estímulo sexual. A su vez, 

distinguieron cuatro fases en la respuesta sexual (excitación, meseta, 

orgasmo y fase de resolución) reflejadas en la figura 1 y describieron de 

forma detallada todos los cambios físicos que se observaron en cada una de 

ellas (aumento de la tensión arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, 

sudoración, lubricación vaginal, rubor sexual, contracciones musculares en 

distintas localizaciones, aumento de las mamas y genitales, etc).  
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Figura 1. Esquema del ciclo de respuesta sexual humana (95) 

 

Más tarde, entre 1977 y 1979, la sexóloga Helen Kaplan dividió la 

respuesta sexual en tres fases: deseo, excitación y orgasmo, y todo los 

cambios físicos descritos por Masters y Johnson los resumió en dos: una 

vasoconstricción genital seguida de una miotonía generalizada.  

Posteriormente numerosos autores han escrito sobre el tema, como por 

ejemplo el psiquiatra John Bancroft en 1983 que dividió la respuesta sexual 

en  cinco fases: apetito, excitación central (subjetiva), respuesta en órganos 

sexuales (genital), excitación periférica y  fenómenos en torno al orgasmo.  

   A pesar de todas estas clasificaciones, en la actualidad se sigue 

aceptando la definición de respuesta sexual propuesta por Master y Johnson 

y las fases que diferenciaron, a las que, tal y como ya hizo Kaplan, se añade 

una fase previa a las cuatro ya descritas, la fase de  deseo, definido como 
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“el impulso que lleva a una persona a buscar que se produzca la unión 

sexual”. Además, a diferencia de los estudios anteriores, se reconoce la 

importancia de los  factores psicológicos y culturales como ya vimos en la 

definición de sexualidad propuesta por la OMS, y que en la sexualidad 

femenina son especialmente influyentes (95-97). 

Teniendo en cuenta todo esto, se podría esquematizar la respuesta  sexual  

según  se entiende en la actualidad como se representa en la figura 2 (95-97). 

  

 
Buena disposición,             Estimulación sexual                Procesamiento biológico 
estar receptivo                    en el contexto adecuado          y psicológico 
 

Motivación                                                                          Excitación subjetiva 

                                    Deseo espontáneo innato 

Múltiples razones                                                               Excitación y percepción  
e incentivos para                                                                del deseo sexual 
instigar o aceptar el sexo  
                                          
                                 Satisfacción sexual con o sin orgasmos 
 
Recompensas no sexuales: 
Intimidad, bienestar, ausencia de  
efectos negativos que conlleven elusión de la sexualidad 
                                       
 

Figura 2. Respuesta sexual (96) 
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Si nos fijamos con detenimiento, vemos que vienen a ser las fases 

descritas por Master y Johnson y completadas posteriormente por Kaplan, 

tal y como se hacen corresponder en el esquema de la figura 3 (95-97).  

 

 

Buena disposición,             Estimulación sexual                Procesamiento biológico 
estar receptivo                    en el contexto adecuado          y psicológico 
 

Motivación                                                                          Excitación subjetiva 

                                    Deseo espontáneo innato 

Múltiples razones                                                               Excitación y percepción  
e incentivos para                                                                del deseo sexual 
instigar o aceptar el sexo  
                                          
                                 Satisfacción sexual con o sin orgasmos 
 
Recompensas no sexuales: 
Intimidad, bienestar, ausencia de  
efectos negativos que conlleven elusión de la sexualidad 
 

 

Figura 3. Respuesta sexual(96) 

 

Sin embargo, y aunque se intente esquematizar y generalizar, cada ser 

humano vive su sexualidad de manera única e individual, y no existen 

normas ni modelos a seguir. 

 

Fase de deseo 

Fase de excitación-meseta 

Fase de orgasmo 

Fase de resolución 
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22..33..  SSaalluudd  sseexxuuaall  

El avance del conocimiento nos muestra que los problemas de la 

sexualidad humana son más profundos e importantes para el bienestar y la 

salud de los individuos que lo que se había admitido anteriormente, y que 

la ignorancia de las cuestiones sexuales y las nociones erróneas sobre las 

mismas guardan estrecha relación con diversos problemas de salud y con el 

deterioro de la calidad de vida (62).  

 

  2.3.1. Definición de salud sexual 

La OMS en la reunión de Ginebra de 1974 definió salud sexual como “la 

integración de los elementos somáticos, emocionales, intelectuales y 

sociales del ser sexual, por medios que sean positivamente enriquecedores 

y que potencien la personalidad, la comunicación y el amor”. Esta 

definición supera a los aspectos reproductivos o patológicos y enfatiza los 

componentes afectivos, placenteros y relativos a la comunicación que, sin 

duda, repercuten significativamente en el estilo y la calidad de vida de las 

personas y a las que todos tienen derecho. La OMS dice en su 

pronunciamiento del 2002 que “Salud sexual es un estado de bienestar 

físico, emocional, mental y social relacionado con la sexualidad; no es 

meramente la ausencia de enfermedad, disfunción o malestar. La salud 
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sexual requiere un acercamiento positivo y respetuoso hacia la sexualidad 

y las relaciones sexuales, así como la posibilidad de obtener placer y 

experiencias sexuales seguras, libres de coerción, discriminación y 

violencia. Para que la salud sexual se logre y se mantenga los derechos 

sexuales de todas las personas deben ser respetados, protegidos y 

satisfechos”. El aspecto novedoso de esta definición es que incorpore como 

requisito para gozar de salud sexual la vigencia de los derechos sexuales. A 

pesar de las numerosas críticas que ha suscitado, cabe destacar como 

aspecto favorable el amplio ámbito de su alcance (biológico, psicológico y 

social), su carácter afirmativo (no sólo ausencia de enfermedad)  y el 

constituir un marco conceptual oportuno en la prevención de enfermedades 

de transmisión sexual.  

Según Mace, Bannerman y Burton (1974), y actualmente vigente, el 

concepto de sexualidad sana incluye tres elementos básicos:  

1. La aptitud para disfrutar de la actividad sexual y reproductiva, y para 

regularla de conformidad con una ética personal y social.  

2. La ausencia de temores, de sentimiento de vergüenza y culpabilidad, 

de creencias infundadas y de otros factores psicológicos que inhiban la 

reacción sexual o perturben las relaciones sexuales.  
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3. La ausencia de trastornos orgánicos, de enfermedades y deficiencias 

que entorpezcan la actividad sexual y reproductiva.  

 

  2.3.2. Disfunciones sexuales 

Bajo el nombre de disfunciones sexuales se incluyen todas aquellas 

alteraciones (esencialmente inhibiciones) que se producen en cualquiera de 

las fases de la respuesta sexual y que impiden o dificultan el disfrute 

satisfactorio de la sexualidad (98, 99).  

La disfunción sexual es un problema importante de salud pública, más 

frecuente en mujeres que en hombres. Varios estudios  han demostrado que 

hasta un 76% de las mujeres experimentan algún tipo de disfunción sexual 

(62, 100, 101).  

La fase que con más frecuencia se ve afectada es la de deseo, 

generalmente por disminución del mismo. Su ausencia total está presente 

hasta en un 30% de la población general femenina, según la Asociación 

Española para la Salud Sexual (AESS). Las causas, al igual que cuando se 

afecta cualquier otra fase de la respuesta sexual, pueden ser tanto 

problemas psicológicos como físicos. Éstos últimos han sido reconocidos 

en los últimos años, lo que ha permitido realizar investigaciones y 
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encontrar nuevos tratamientos no psicológicos (fundamentalmente 

farmacológicos) (62, 100, 101).    

Hay varios estudios sobre este problema de salud que han identificado 

algunos factores de riesgo para la presentación de disfunciones, aunque los 

resultados obtenidos en unos y otros son en ocasiones contradictorios. 

Estos factores de riesgo se pueden clasificar en tres grandes grupos: los 

aspectos interpersonales y ambientales, los psicológicos (con frecuencia se 

superpone con el grupo anterior) y los biológicos (102).  Destacan entre los 

posibles factores de riesgo que se podrían englobar en los dos primeros 

grupos el tiempo de matrimonio, la edad, traumas sexuales previos (100, 101, 

103), el miedo a embarazo no deseado o enfermedades de transmisión 

sexual, la inseguridad emocional o baja autoestima, la falta de privacidad o 

erotismo, la inestabilidad del humor y la tendencia a la preocupación, la 

ansiedad o la depresión (la relación entre estos últimos y la disminución del 

deseo sí está claramente demostrado mediante varios estudios empíricos) 

(96, 104).    En el segundo grupo podemos encontrar  el consumo de alcohol 

(100), el uso de fármacos (los más comunes son los antidepresivos, pero se 

pueden encontrar con casi cualquier tipo de fármaco) o la presencia de 

enfermedad (96, 101). Igualmente, se han identificado la buena relación 

emocional con la pareja durante la actividad sexual y en general el 
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bienestar emocional como los dos principales factores protectores de la 

aparición de disfunción sexual (96).  

Hay reconocidas en el DSM-IV-TR un total de 6 disfunciones sexuales 

femeninas: trastorno del deseo sexual hipoactivo, trastorno de aversión 

sexual, trastorno de la excitación sexual, trastorno orgásmico, dispareunia y 

vaginismo (100).  

Con frecuencia la presencia de una disfunción sexual asocia otras 

disfunciones (100). 

Cuando estos problemas se mantienen en el tiempo, generalmente porque 

no se consulta con el especialista y por lo tanto no se trata, conlleva un 

deterioro de la calidad de vida del paciente y de la relación de pareja, pues 

cuando una pareja no tiene problemas sexuales, le da un valor del 20-25% a 

la sexualidad dentro de la relación, pero cuando existen problemas a este 

nivel, el valor que se le da a la sexualidad llega al 75% (62, 100, 101, 103, 105).  
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3. La sexualidad y la enfermedad 

Como ya hemos visto, la sexualidad está muy influenciada tanto por los 

factores físicos como psicológicos de las personas, y en concreto en las 

mujeres éstos últimos tienen una especial importancia. Si a esto le 

sumamos los cambios secundarios a cualquier patología, tanto físicos (la 

propia sintomatología) como psicológicos (labilidad emocional, 

irritabilidad, susceptibilidad, mal humor, estrés, depresión, etc) y los 

posibles efectos secundarios de los fármacos utilizados como tratamiento, 

podemos encontrar una estrecha relación entre sexualidad y enfermedad 

que se ponen de manifiesto con una sexualidad menos activa y menos 

disfrutable durante los períodos de enfermedad (62, 70, 102).  

   

33..11..  LLaa  sseexxuuaalliiddaadd  yy  llaass  eennffeerrmmeeddaaddeess  ccrróónniiccaass  

Respecto a la repercusión que las enfermedades crónicas tienen sobre la 

sexualidad de los pacientes que las padecen hay numerosos estudios en 

gran variedad de patologías: cardiovasculares, cáncer de distintas 

localizaciones con y sin recidivas, síndrome ovario poliquístico, 

insuficiencia renal, parálisis cerebral o infección VIH, entre otras. 

Uno de los factores más influyentes sobre la sexualidad es el estrés 

psicológico que supone el diagnóstico de la enfermedad en cuestión, pues 
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en ese momento el paciente se ve envuelto en miedos, dudas e 

incertidumbre (106). A esto evidentemente se añaden los síntomas propios de 

la enfermedad que en mayor o menor medida suponen una limitación 

física. Además, no es excepcional que bien por la propia enfermedad o por 

los tratamientos empleados, el paciente deba afrontar cambios en su 

aspecto físico, por ejemplo, la práctica de mastectomía en el cáncer de 

mama, la obesidad, el hirsutismo, el acné, las alteraciones de la 

pigmentación de la piel, etc. Estos cambios no siempre son bien aceptados, 

y en ocasiones suponen una alteración en la percepción que el individuo 

tiene de su propia imagen corporal (107-115).  

Todo esto se ve influenciado por la mejor o peor aceptación social que 

tengan los cambios asociados a la propia enfermedad o a los tratamientos 

empleados. Por ejemplo, las patologías o tratamientos que asocian 

amenorrea, infertilidad o ciertas alteraciones en la imagen corporal (por 

ejemplo las mastectomías), se tienden a relacionar a ausencia de feminidad, 

que conlleva una baja autoestima en las mujeres que las padecen y esto de 

forma mantenida da lugar a disfunciones sexuales (109, 111, 116). Otro ejemplo 

sería la inseguridad y el estrés que produce la incontinencia secundaria al 

tratamiento quirúrgico del cáncer de colon en determinadas localizaciones 

y que al igual que en el ejemplo anterior, cuando estos sentimientos se 
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mantienen en el tiempo, acaban desarrollándose disfunciones sexuales (102, 

108).  

La mayor dificultad para el diagnóstico y tratamiento de las disfunciones 

sexuales es la falta de comunicación médico-paciente sobre el tema. Al ser 

un tema complejo de tratar, el médico espera que sea el paciente el que 

consulte y el enfermo, que el médico pregunte. Esto se debe a que aún en la 

actualidad sigue siendo un tema tabú. A esto se añade la escasa formación 

del personal sanitario sobre problemas relacionados con la sexualidad (102, 

115, 117, 118).  

  

33..22..  LLaa  sseexxuuaalliiddaadd  yy  llaass  eennffeerrmmeeddaaddeess  aauuttooiinnmmuunneess  ssiissttéémmiiccaass  

Las enfermedades autoinmunes sistémicas no son una excepción y 

también influyen negativamente en la sexualidad de los pacientes, siendo 

posible la afectación de cualquier fase o aspecto de la sexualidad. Las 

razones para el desarrollo de disfunciones sexuales son numerosas e 

incluyen factores relacionados con la enfermedad, así como con la 

terapia(119). 

De todas ellas, la más estudiada con diferencia es la artritis reumatoide. 

Hill y cols. (2003) demostraron  que los pacientes con artritis reumatoide 

tienen menos relaciones sexuales, menos orgasmos y menor deseo que la 
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población sana (120). Abdel-Nasser y cols. (2006) llegaron a unas 

conclusiones similares, destacando además la alteración en la percepción 

de la propia imagen corporal que con frecuencia asociaban estas pacientes 

y que secundariamente también favorecía la aparición de disfunciones 

sexuales (121). Van Berlo y cols. realizaron también un estudio similar a los 

anteriores, en el que se hace especial mención al papel en la aparición de 

disfunciones sexuales de los diferentes fármacos utilizados en paciente con 

artritis reumatoide. También resaltaron la mayor repercusión de los factores 

psicológicos de la enfermedad sobre la sexualidad de las mujeres que en la 

de los hombres, a los que afectaban más los aspectos físicos de la misma 

(122). Estudios posteriores han encontrado resultados similares (115, 123-125).  

En resumen, se ha comprobado que entre el 30% y el 80% de los 

pacientes con artritis reumatoide (según el estudio)  ven disminuidos el 

deseo, la excitación y la satisfacción. Sin embargo, no está tan claro lo que 

ocurre con el número e intensidad de orgasmos, de manera que en algunos 

estudios no parecen afectarse mientras que en otros sí se ven disminuidos. 

Como principales factores físicos responsables de estas disfunciones 

sexuales destacan las artralgias (sobre todo la rigidez matutina), la astenia y 

el síndrome seco. De entre los factores psicológicos destacan la depresión, 

la alteración de la percepción de su propia imagen, y la baja autoestima que 
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asocia esta patología. Respecto a la responsabilidad del tratamiento en las 

disfunciones sexuales, hay discordancia entre los estudios (120-124, 126).  

Estas diferencias entre enfermos y gente sana no son tan evidentes en el 

caso de la artritis idiopática juvenil (probablemente por la edad de los 

pacientes), aunque los resultados varían según el estudio (127-129).  

La esclerosis sistémica es la siguiente enfermedad autoinmune sistémica 

más estudiada aunque hay pocos trabajos. En el estudio realizado por 

Bhadauria y cols. (1995) se obtuvieron resultados similares a los 

encontrados en la artritis reumatoide, con la diferencia de que en la 

esclerosis sistémica sí hay unanimidad con respecto a la mayor dificultad 

para alcanzar el orgasmo y que los factores físicos que más limitan son el 

endurecimiento de la piel del introito, el síndrome seco, las aftas genitales, 

las contracturas y debilidad muscular, las alteraciones menstruales, el uso 

limitado de anticonceptivos, el reflujo gastroesofágico o la  pirosis (130). 

Entre los factores psicológicos destacan la depresión, ansiedad y la 

alteración de la percepción de la propia imagen corporal. Resultados 

similares se han obtenido en estudios posteriores (102, 115, 117, 131, 132).   

Por otro lado, Hoffman y cols. (2008) estudiaron la calidad de vida en 

pacientes con fibromialgia. Sin embargo, aunque entre los diferentes 

aspectos de la calidad de vida incluyen la sexualidad de los enfermos, no se 
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estudia de forma individualizada concluyendo que, de forma general, la 

calidad de vida de estos pacientes se ve disminuida por la enfermedad (133). 

En los últimos años se han realizado numerosos estudios específicos sobre 

la sexualidad de los pacientes con fibromialgia (en mujeres y en hombres). 

De forma general podemos decir que todos estos estudios encuentran una 

estrecha relación entre la fibromialgia y la presencia de disfunciones 

sexuales. Las fases más afectadas por la enfermedad son la fase de deseo, la 

fase de excitación y la fase de orgasmo (todas ellas se ven disminuidas). En 

algunos estudios también destaca la presencia de dolor con las relaciones 

sexuales. Los factores psicológicos son los más relacionados con el origen 

de estas alteraciones, entre los que destaca el estrés por la constante 

presencia de dolor crónico generalizado, fatiga y trastorno del sueño 

característicos de la enfermedad. Por otro lado, los fármacos utilizados 

habitualmente en el tratamiento de la fibromialgia también favorecen el 

desarrollo de disfunciones sexuales (134-139).  

Respecto al Síndrome de Sjögren se ha demostrado que la disminución del 

moco cervical y la sequedad vaginal propias de la enfermedad, asociada a 

la atrofia vaginal, conllevan una mayor prevalencia de dispareunia (40-60% 

según el estudio) y prurito. Sin embargo el deseo no se ve necesariamente 

afectado. Además, la mayor incidencia de endometriosis asociada al 
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Síndrome de Sjögren primario también favorece la dispareunia y la 

presencia de otras disfunciones sexuales, interfiriendo negativamente en las 

relaciones interpersonales de las pacientes. No podemos olvidar que en 

ocasiones hay sintomatología general acompañando a esta patología y que 

ésta no favorece en absoluto la respuesta sexual, favoreciendo por tanto la 

aparición de prácticamente cualquier disfunción (115).  

Sobre vasculitis hay varios estudios en los que se valora la repercusión de 

tales enfermedades sobre la calidad de vida de los pacientes e incluso la de 

los familiares cercanos (140-143). Sin embargo casi no hay referencias 

específicas a la sexualidad ni hay estudios centrados en este aspecto de la 

vida de las pacientes. En algunas revisiones sobre la afectación de las 

patologías inflamatorias sistémicas en la sexualidad de los pacientes se 

hace referencia por ejemplo, a la repercusión negativa de las úlceras tanto 

orales como genitales que asocian ciertas vasculitis (por ejemplo el Behçet) 

en la sexualidad de las pacientes, pues recordemos que son dolorosas (por 

lo que pueden producir dispareunia) y porque en ocasiones se interpretan 

como manifestación de alguna enfermedad venérea, deteriorando así tanto 

la propia imagen  corporal como las relaciones interpersonales.  Como en el 

resto de patologías, con frecuencia estas pacientes presentas clínica 

depresiva y/o ansiosa. Todo esto en su conjunto da lugar a una mayor 



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

63 

 

prevalencia de todas las disfunciones sexuales. Otras vasculitis como la 

poliarteritis nudosa, arteritis de Takayasu, arteritis de células gigantes o 

granulomatosis de Wegener también  disminuyen la calidad de vida tanto 

física como emocional y como consecuencia, también de la sexualidad. Sin 

embargo los estudios son escasos al respecto (115, 144).   

En las espondiloartropatías los resultados han sido similares al resto de 

patologías, encontrándose problemas sexuales (disminución del deseo, 

dificultad para el orgasmo, insatisfacción con la sexualidad, etc) en relación 

tanto con la sintomatología física de la propia enfermedad (limitación de la 

movilidad fundamentalmente) como con la repercusión psicológica de la 

misma (depresión, ansiedad, percepción de la imagen corporal). Se ha 

objetivado una relación directamente proporcional entre la duración de la 

rigidez matutina y el riesgo de padecer disfunciones sexuales (115, 145, 146).  

Por último, las miopatías inflamatorias idiopáticas (dermatomiositis y 

polimiositis) también han sido poco estudiadas. Destaca un estudio 

multicéntrico brasileño en el que se incluyeron 25 varones diagnosticados 

de miopatía inflamatoria idiopática y 25 controles. El resultado fue una 

menor frecuencia de relaciones sexuales y número de gestaciones 

espontáneas en el grupo de pacientes vs los controles (115, 147).  
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Tabla 4. La sexualidad en las enfermedades autoinmunes sistémicas  
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Tabla 4 continuación. La sexualidad en las enfermedades 

autoinmunes sistémicas  
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33..33..  LLaa  sseexxuuaalliiddaadd  yy  eell  LLEESS  

Con respecto al LES, al igual que ocurre con las vasculitis, hay estudios 

sobre calidad de vida, fertilidad o gestación sin especial mención a la 

sexualidad de estos pacientes. Sobre la relación entre lupus y  sexualidad 

los estudios son escasos y la mayoría antiguos.  

Hay algunos en los que se comparan diferentes enfermedades 

autoinmunes sistémicas con población general, por ejemplo, el realizado 

por Xibillé-Friedmann y cols. (2005). En este estudio se incluyeron 9 

pacientes con artritis reumatoide, 6 con lupus y 1 con artritis psoriásica (148). 

Las conclusiones fueron similares a las obtenidas en los estudios en los que 

sólo incluyeron pacientes con artritis reumatoide. Monaghan y cols. (2007) 

realizaron un estudio similar a éste en el que incluyeron 60 pacientes con 

lupus, 44 con artritis reumatoide de larga evolución y 53 con diagnóstico 

reciente de artritis reumatoide: disminución del deseo, la excitación y la 

satisfacción; los principales factores físicos responsables de estas 

disfunciones sexuales son las artralgias, la astenia y el síndrome seco; entre 

los factores psicológicos destacan la depresión, la alteración de la 

percepción de su propia imagen corporal y la baja autoestima. Respecto a la 

responsabilidad del tratamiento en las disfunciones sexuales, hay 

discordancia entre los estudios Entre las conclusiones destaca la idea de 
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que la repercusión de la enfermedad sobre la sexualidad está fuertemente 

relacionada con el grado de depresión que presente la paciente (149); de 

modo que la disfunción sexual se atribuía más a las consecuencias 

psicológicas de tener una enfermedad que a la enfermedad en sí misma. 

Araujo y cols. (2010) realizaron una revisión de las publicaciones sobre la 

sexualidad en diferentes enfermedades autoinmunes sistémicas. En ella 

destacaron que los pacientes con LES presentan fundamentalmente una  

alteración en la fase de deseo y dispareunia, destacando como causas de 

estas disfunciones una baja autoestima, una peor percepción de la imagen 

corporal y posiblemente los tratamientos recibidos (115). 

Por último, destaca el estudio de Ferreira y cols. (2013) en el que 

pretendían determinar mediante el cuestionario Índice de Función Sexual 

Femenina (IFSF) la prevalencia de disfunciones en las distintas 

enfermedades autoinmunes sistémicas. Para ello incluyeron en su estudio a 

pacientes con LES (suponían el 50% de los participantes), de los cuales el 

22% presentaban alguna disfunción sexual. También llamaba la atención 

que los participantes en tratamiento con psicofármacos obtuvieron una 

mejor puntuación en el IFSF (150).  

Entre los estudios en los que sólo se incluyan pacientes con lupus destaca 

los realizados por Curry y cols. publicados en 1993 y 1994 (151, 152). Estos 
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autores parten de la idea de que el diagnóstico de LES supone la presencia 

de numerosos factores de riesgo para padecer problemas en la esfera 

sexual. Una evolución impredecible de la enfermedad (hecho que hace que 

sea altamente estresante), la variedad de síntomas, los efectos secundarios 

de los fármacos y las consecuencias psicosociales son obstáculos para tener 

una vida sexual sana. Las pacientes con esta enfermedad son especialmente 

susceptibles, pues afecta a sobretodo mujeres jóvenes, en un momento en 

que la identidad y la expresión sexual se establecen.  

Los factores asociados con la afectación de la sexualidad en estas mujeres 

no son bien conocidos. Algunos autores defienden que la reacción 

psicológica ante una enfermedad, los matices de ésta y el papel de enfermo, 

pueden comprometer la sexualidad. Sin embargo, factores como la 

depresión, la mala imagen corporal percibida o las desavenencias con la 

pareja son comunes entre  pacientes con enfermedades crónicas y personas 

con alteraciones en su sexualidad. Y es que la influencia de los factores 

psicológicos en la sexualidad de pacientes con enfermedades crónicas 

como el LES aún no está bien establecida.  

Los estudios pioneros sobre la sexualidad en el LES fueron desarrollados 

por Curry y cols. en 1993, estos autores concluyen que hay una interacción 

entre factores médicos, psicosociales y demográficos  que determinan la 
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afectación de la sexualidad de las pacientes con LES. Los factores más 

comunes son la gravedad de la enfermedad, la presencia de disfunciones 

previas a la enfermedad, calidad de la relación de pareja y la edad.  

Además, encuentran que en pacientes con lupus existe una menor 

frecuencia de relaciones sexuales, menor lubricación vaginal y en general 

una pobre vida sexual.  Sin embargo, tales disfunciones no son inevitables y 

por tanto se podrían prevenir.  Para ello proponen que los sanitarios se 

anticipen a su aparición buscando y actuando sobre los factores 

modificables que las favorecen, tales como la percepción que los propios 

pacientes tienen de su salud física (es mejor predictor que la valoración de 

la salud física hecha por el médico, pues los factores psicosociales tienen 

gran influencia en la fase de excitación y orgasmo), realizando un 

diagnóstico precoz y tratándolas cuando aparezcan.   

En resumen, concluyen que se debe considerar al paciente de forma 

holística, tanto los aspectos médicos como los psicológicos, pues 

actualmente tiene una especial importancia mejorar la calidad de vida de 

las pacientes con LES y una buena salud sexual contribuye a mejorar la 

calidad de vida. 

En un trabajo posterior, Curry y cols. (1994) (151)  encontraron una mayor 

prevalencia de abstinencia sexual entre las pacientes con LES, menor 
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frecuencia de actividad sexual entres las participantes sexualmente activas, 

menor lubricación vaginal y una peor sexualidad en general. Este deterioro 

de la función sexual demostró estar relacionadas con una mayor actividad 

de la enfermedad, la edad, la relación de pareja, la presencia o no de 

alteraciones sexuales antes del diagnóstico y de síntomas depresivos. El 

72% de las participantes deseaban tratar el tema con su médico y el 82% 

estaban interesadas en recibir educación sobre la relación entre la 

enfermedad y la sexualidad.  

Los estudios sobre la sexualidad de las pacientes con LES más recientes 

son los realizados por Almeida da Silva y cols. (2009) y Tseng y cols. 

(2011).  Los primeros evalúan la función sexual y la salud reproductiva de 

mujeres adolescentes diagnosticadas de LES y los comparan con controles 

sanos de iguales características sociodemográficas. Estos autores 

encontraron una menor frecuencia de relaciones sexuales, menor 

lubricación, menor frecuencia de orgasmos y menor grado de satisfacción 

sexual entre las mujeres con LES. Los tratamientos recibidos, el daño 

crónico acumulado secundario a la enfermedad o las alteraciones 

menstruales no demostraron influir en la aparición de disfunciones sexuales 

(153).  
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Posteriormente, Tseng y cols. (2011) evaluaron el impacto del LES en la 

función sexual de las mujeres. Para ello compararon 302 mujeres 

diagnosticadas de LES en fase de remisión y 2.159 mujeres sanas. 

Encontraron una mayor prevalencia de dispareunia y menor lubricación 

entre las pacientes de LES. Como único factor influyente en estos 

resultados, identificaron la afectación vascular, concluyendo por tanto que 

el impacto de la enfermedad sobre la función sexual de las mujeres no era 

tan marcado y que la presencia de disfunciones estaba relacionada sólo con 

la afectación vascular (154). 

En definitiva, podemos decir que los estudios centrados en la sexualidad 

de las mujeres diagnosticadas de LES son escasos y en su mayoría 

antiguos. De un modo general los resultados apuntan a una mayor 

prevalencia de disfunciones sexuales en las pacientes en comparación con 

la población sana. Sin embargo no hay datos concluyentes en lo que 

respecta a las fases o aspectos de la sexualidad que más se afectan y a los 

factores que predisponen a estas alteraciones, esto es la repercusión de la 

actividad de la enfermedad, del daño acumulado, de los tratamientos, los 

aspectos psicológicos, etc. Estas discordancias en los resultados pueden 

explicarse, en parte en la variedad de diseños y herramientas de medida que 

se han empleado (historia clínica, cuestionarios como el índice de función 
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sexual femenina, función sexual de la mujer, sexual adjustment interview 

for women, McCoy, etc). Dadas estas discrepancias se establece la 

necesidad de investigar no sólo la posible existencia de disfunciones 

sexuales en pacientes con LES sino los principales factores tanto físicos 

como psicológicos predictores de dichas disfunciones. 
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II.    OBJETIVOS 

 

1. Objetivo principal 

Estudiar la prevalencia de disfunciones sexuales en mujeres 

diagnosticadas de LES así como los factores físicos y psicológicos 

predictores de dichas disfunciones.  

 

2. Objetivos secundarios 

1.- Comparar los distintos aspectos de la sexualidad en las pacientes 

diagnosticadas de LES con respecto a las mujeres sanas. 

2.- Estudiar las variables físicas relacionadas con la enfermedad 

potencialmente responsables de la posible afectación de la sexualidad: 

actividad de la enfermedad, daño crónico o tratamientos recibidos.  

3.- Estudiar  las variables psicológicas relacionadas con la afectación de la 

sexualidad: diferentes psicopatologías, calidad de vida, estrés y percepción 

corporal de las pacientes con LES.  

4.- Comparar la calidad de vida de las pacientes con alteraciones de la 

sexualidad con la de las pacientes sin dichas alteraciones.  
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III.    HIPÓTESIS 

De los objetivos planteados se derivan las siguientes hipótesis:  

HHiippóótteessiiss  11:: La prevalencia de disfunciones sexuales en las mujeres 

diagnosticadas de LES será elevada como consecuencia tanto de factores 

físicos como psicológicos derivados de la enfermedad.  

HHiippóótteessiiss  22:: Las personas con LES presentarán más alteraciones en cada 

una de las fases de la respuesta sexual que las personas sanas. 

HHiippóótteessiiss  33:: La actividad de la enfermedad, el daño crónico y los 

tratamientos recibidos serán, en parte, responsables de las disfunciones 

sexuales de estas pacientes.  

HHiippóótteessiiss  44:: Las pacientes con LES tendrán mayor prevalencia de 

psicopatologías, estrés psicosocial y peor percepción de su imagen 

corporal, hechos que favorecerán la presencia de disfunciones sexuales.  

HHiippóótteessiiss  55:: Las pacientes con LES que además presentan disfunciones 

sexuales tendrán peor calidad de vida que las pacientes con LES sin 

disfunción sexual.  
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IV. METODOLOGÍA 

 

1. Selección de la muestra. Criterios de inclusión 

Se trata de un estudio transversal y observacional sobre distintos aspectos 

de la sexualidad en pacientes entre 18 y 65 años que reúnen criterios 

diagnósticos de la ACR para el diagnóstico de LES en seguimiento en la 

Unidad de Enfermedades Sistémicas del hospital San Cecilio de Granada  

en un período de 12 meses. Con objeto de aumentar el tamaño de muestra, 

y partiendo de la base de que el patrón clínico de la enfermedad es 

homogéneo en nuestra población, se han incluido pacientes pertenecientes 

a distintas asociaciones de enfermos de lupus de España y a pacientes 

atendidos en otros centros hospitalarios (Hospital Virgen de las Nieves de 

Granada y Carlos Haya de Málaga), a los que se les envió los cuestionarios 

mediante correo postal. Dada la baja prevalencia de la enfermedad (en 

Europa 40 de cada 100.000 habitantes), no se ha predeterminado el tamaño 

muestral, intentando incluir el mayor número de pacientes posibles durante 

el período establecido.  
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Como controles se han incluido mujeres sanas de la misma edad y estado 

parental que los casos, reclutados de entre la población general, familiares 

sanas de las pacientes mediante el método de muestreo de bola de nieve y 

trabajadoras del hospital que de forma voluntaria decidieron participar.  

 

2. Variables resultado. Definiciones   

Las variables incluidas en el estudio son las siguientes:   

 

22..11  VVaarriiaabblleess  ddeemmooggrrááffiiccaass    

Esta información se obtuvo en el caso de las mujeres sanas, durante la 

entrevista, y en el caso de las pacientes, tanto de la entrevista como de la 

historia clínica.  

La edad de las participantes (tanto casos como controles) en el momento 

de inclusión en el estudio, medida en años, se recogió durante la entrevista 

personal.  

El estado civil de las participantes (tanto en mujeres con LES como en 

mujeres sin LES) en el momento de inclusión en el estudio se recogió 

durante la entrevista personal y se codificó en cuatro categorías: soltera, 

casada, viuda y separada/divorciada. Por otro lado, en nuestro estudio se ha 

diferenciado si las participantes tenían pareja sexual o no y si tenían pareja 
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estable o no, entendiendo como pareja sexual aquella con la que la relación 

es exclusivamente sexual y como pareja estable aquella con la que la 

relación no se limita a lo sexual sino que se extiende a cualquier aspecto de 

la vida. 

Al igual que el resto de variables demográficas, el nivel de estudios se 

recogió durante la entrevista personal en todas las participantes (casos y 

controles) y se catalogó en: básicos, medios o superiores. 

  

22..22  VVaalloorraacciióónn  ddee  llaa  sseexxuuaalliiddaadd  

Se valoró la sexualidad de las pacientes con LES y de los controles, para 

detectar la presencia de alteraciones. Para ello se utilizaron varios test entre 

los que incluyeron el índice de función sexual femenina, función sexual de 

la mujer y la escala de McCoy. 

 

  2.2.1 Índice de función sexual femenina 

Es un instrumento que cumple la clasificación del International 

Consensus Development Conference on Female Sexual Dysfunctions en las 

que se agrupan las disfunciones sexuales del siguiente modo: trastornos del 

deseo, de la excitación, fallo orgásmico, dolor sexual, trastornos de la 

lubricación y de la satisfacción. El cuestionario es autoadministrado, 
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sencillo y fiable para evaluar la función sexual femenina en un amplio 

rango de edad. La versión en español del Índice de la función sexual 

femenina (IFSF), la utilizada en nuestro estudio demostró una muy buena 

consistencia interna de los diferentes dominios, validando la traducción 

realizada. En concreto, los resultados por dominios del test alfa de 

Cronbach fueron los siguientes: deseo, 0,71; excitación, 0,87; lubricación 

0,85; orgasmo, 0,74; satisfacción, 0,88 y dolor, 0,85(155). Cuanto menores 

sean las puntuaciones obtenidas en cada dominio, mayor será el trastorno 

en el aspecto de la sexualidad estudiado. En resumen, el IFSF es un 

instrumento sencillo de aplicar, que tiene propiedades psicométricas 

adecuadas y nos permite evaluar la sexualidad de la mujer en diferentes 

etapas de la vida  (155-157). 

  

2.2.2 Escala de McCoy 

Cubre la experiencia y respuesta sexual en los últimos días. Este 

instrumento contiene 10 ítems sobre diferentes aspectos de la vida sexual 

tales como: la frecuencia de las relaciones, la frecuencia de los orgasmos, 

el placer y la satisfacción, la lubricación, la dispareunia, la excitación, las 

fantasías sexuales y la satisfacción con la pareja. Cuanto menor sea la 

puntuación obtenida mayor es el trastorno sexual de la participante (158, 159).  
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2.2.3 Función sexual de la mujer  

El cuestionario ha sido diseñado y validado por Sánchez y cols. (160). Se 

trata de un autoinforme aplicable a la población general femenina que 

consta de 14 ítems, tras una pregunta llave (si se ha tenido o no actividad 

sexual en las semanas previas, entendiendo actividad sexual como 

cualquier comportamiento erótico realizado en pareja o individualmente, 

incluyendo caricias, juegos, penetración, etc). Cada ítem del cuestionario 

Función Sexual de la Mujer (FSM) puntúa entre 1 y 5.  

Los diferentes ítems se pueden dividir en dos grandes grupos: los 

dominios que evalúan la actividad sexual (DEAS) que son los que permiten 

el diagnóstico de disfunciones sexuales y los dominios descriptivos.  

Dentro del primer grupo se diferencian a su vez tres tipos de cuestiones: las 

que evalúan la respuesta sexual y la presencia de disfunción sexual (el 

deseo, la excitación, la lubricación, el orgasmo, problemas con la 

penetración vaginal y la ansiedad anticipatoria); las que evalúan los 

aspectos relacionales de la actividad sexual como son la iniciativa sexual y 

la confianza para comunicar preferencias sexuales a la pareja y las que 

evalúan la satisfacción sexual que incluyen la capacidad de disfrutar con la 

actividad sexual y la satisfacción con su vida sexual en general. Los 

dominios descriptivos pretenden describir otros aspectos de interés sobre la 
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actividad sexual como son la causa de la actividad sexual sin penetración 

vaginal (dolor, el miedo a la penetración, la falta de interés para la 

penetración vaginal, el no tener pareja sexual o la incapacidad por parte de 

su pareja), la frecuencia de la actividad sexual o la existencia o no de pareja 

sexual.  

El cuestionario demostró tener una adecuada consistencia interna, siendo 

los resultados del test alfa de Cronbach los siguientes: global, 0,8973;  

deseo, 0,7071; excitación, 0,8290; problemas con la penetración, 0,8084.  

En función de las puntuaciones obtenidas en los diferentes grupos de 

ítems se clasifican en tres grupos: sin alteración o alteración leve, 

alteración moderada y alteración grave. 

Puesto que de los tres cuestionarios empleados, el FSM es el que más 

aspectos de la sexualidad evalúa, teniendo unas características 

psicométricas similares al resto y siendo, igualmente, de fácil aplicación, 

este cuestionario, el FSM será el eje central de nuestro trabajo. 
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22..33  VVaalloorraacciióónn  ddee  llaa  ppeerrcceeppcciióónn  ddee  llaa  iimmaaggeenn  ccoorrppoorraall  

Se valoró mediante el Body Shape Questionnaire (BSQ)  (161-163) 

cuestionario para la evaluación de la insatisfacción corporal. Diseñado por 

Cooper y cols. y adaptado a la población española por Raich en 1996 (164, 

165). La decisión de utilizar este cuestionario se fundamentó en varias 

cuestiones: estar adaptado a la población española, ser una prueba 

específica para la evaluación de insatisfacción corporal, su brevedad (34 

ítems) y su facilidad de aplicación. La fiabilidad de este cuestionario ha 

quedado asegurada con los altos índices de consistencia interna que se 

obtuvieron en el estudio de adaptación (coeficiente alfa de Cronbach = 

0,96) (162). El BSQ muestra elevada validez concurrente con otros 

instrumentos similares como el Multidimensional Body Self-Relation 

Questionnaire (MBSRQ) y la subescala de insatisfacción corporal del 

Eating Disorders Inventory (EDI) (162).   

El cuestionario consta de 34 ítems referentes a la autoimagen que se 

evalúan mediante una escala de frecuencia de seis puntos (desde 1= nunca 

a 6= siempre). Los factores que evalúan son: insatisfacción corporal, miedo 

a engordar, sentimientos de baja autoestima a causa de la apariencia y 

deseo de perder peso. Se considera patología (una percepción negativa de 

la propia imagen corporal) una puntuación mayor de 105 al final del test. 
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22..44  VVaalloorraacciióónn  ddee  llaa  ccaalliiddaadd  ddee  vviiddaa  yy  eessttrrééss  

Se realizó mediante tres cuestionarios: Short Form-36-Health Survey (SF-

36), Lupus Quality of Life de McElhone (Lupus QoL) y Escala de Estrés 

Percibido (EEP). 

 

2.4.1. Short Form-36-Health Survey 

Detecta tanto estados positivos de salud como negativos, a la vez que 

explora la salud física y la salud mental. Su ámbito de aplicación abarca 

población general y pacientes, y se emplea en estudios descriptivos y de 

evaluación. Esto permite comparaciones entre grupos con diferentes 

condiciones de salud.  

Existe una “versión estándar” que hace referencia al estado de la salud en 

las 4 semanas anteriores (la utilizada en nuestro estudio) y una “versión 

aguda” que evalúa la semana anterior.  

El SF-36 contiene 36 temas formando 8 dimensiones: función física 

(grado de limitación para hacer actividades físicas), rol físico (grado en que 

la salud física interfiere en el trabajo y otras actividades diarias), dolor 

corporal (intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual), salud 

general (valoración personal de la salud), vitalidad (sentimiento de energía 

y vitalidad), función social (grado en que los problemas de salud física o 
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emocional interfieren en la vida social habitual), rol emocional (grado en 

que los problemas emocionales le interfieren) y salud mental (salud mental 

general). Existe un elemento no incluido en esas 8 categorías, que explora 

los cambios experimentados en el estado de salud en el último año. El 

contenido de las cuestiones se centra en el estado funcional y el bienestar 

emocional.  

En vista de la amplitud del SF-36, su uso generalizado y la validación 

internacional para una amplia gama de condiciones médicas, elegimos el 

SF-36  para la evaluación del impacto en la calidad de vida de las 

participantes (casos y controles) (68). A esto hay que añadir sus 

características psicométricas, siendo la consistencia interna elevada: test 

alfa de Cronbach 0,82 y en las distintas escalas oscila entre 0,66 y 0,92(166). 

Las puntuaciones totales obtenidas en cada una de las dimensiones 

estudiadas son directamente proporcionales a la calidad de vida  (51, 107, 167-

169).  

 

 

 

 

 



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

85 

 

2.4.2 Lupus QoL de McElhone   

Se trata de un test con 34 ítems específicos sobre salud, relacionados con 

la calidad de vida para pacientes diagnosticados de lupus (la versión 

original sólo lupus sistémico, en la versión validada al español por 

González-Rodríguez en 2010, todo tipo de lupus en población española)  

(170). La versión española consta de 5 dominios: salud física, las relaciones 

íntimas, carga a los demás, salud emocional y la imagen corporal.   

Se caracteriza por una buena consistencia interna (coeficiente alfa de 

Cronbach = 0,977), una buena fiabilidad test-retest, y una buena validez 

concurrente comparando con el SF-36 en sus dominios similares. Por 

último, destacar la validez discriminante del test para los diferentes niveles 

de actividad de la enfermedad (sin que el cuestionario permita estimar 

cambios clínicamente relevantes), medida por “the British Isles Lupus 

Assessment Group” (BILAG) y el “Systemic Lupus International 

Collaborating Clinics/American College of Rheumatology” (SLICC/ACR-

DI), pero no para todos los dominios (170).  

Para cada dominio, la puntuación obtenida será directamente proporcional 

a la calidad de vida  (170-173).  
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2.4.3 Escala de estrés percibido  

Escala de Estrés Percibido (Perceived Stress Scale, EEP) de Cohen, 

Kamarak y Mermeistein (1983) (174): en la versión española de Remor y 

Carrobles (2001) (175, 176)}, es un autoinforme que evalúa el nivel de estrés 

percibido y el grado en que las personas encuentran que su vida es 

impredecible, incontrolable o está sobrecargada; aspectos que han sido 

repetidamente confirmados como componentes centrales del estrés. Consta 

de 14 ítems con 4 opciones de respuesta, la mayor puntuación corresponde 

al mayor estrés percibido. La versión española de la EEP (14 ítems) 

demostró una adecuada fiabilidad (consistencia interna mediante test de 

alfa de Cronbach 0,81), validez concurrente y sensibilidad (176). 
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22..55  IInnvveennttaarriioo  ddee  SSíínnttoommaass  SSCCLL--9900--RR    

Este instrumento desarrollado por Derogatis y col. (1994) se ha utilizado 

para descartar psicopatología en los participantes.  Permite evaluar patrones 

de síntomas psicopatológicos presentes en individuos. Es una escala de 

autoinforme formada por 90 ítems, con cinco alternativas de respuesta (0-

4). La persona debe responder en función de cómo se ha sentido durante los 

últimos siete días, incluyendo el día de la administración del inventario. Se 

evalúa e interpreta en función de nueve dimensiones primarias 

(somatizaciones, obsesiones/compulsiones, sensibilidad interpersonal, 

depresión, ansiedad, hostilidad, ansiedad fóbica, ideación paranoide y 

psicoticismo) y tres índices globales de malestar psicológico (índice global 

de severidad, total de síntomas positivos y malestar sintomático positivo). 

Dispone de una fiabilidad y validez satisfactorias siendo el los resultados 

del test alfa de Cronbach por subescalas los siguientes: somatización, 0,90; 

obsesivo-compulsivo, 0,85; sensitividad interpersonal, 0,85; depresión, 

0,91; ansiedad, 0,86; hostilidad, 0,83; ansiedad fóbica, 0,90; síntomas 

paranoides, 0,64; síntomas psicóticos, 0,86 (177, 178). 
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22..66  IInnvveennttaarriioo  ddee  ssíínnttoommaass  ddeell  lluuppuuss  ((LLuuppuuss  SSyymmppttoommss  

IInnvveennttoorryy))  

El inventario de síntomas del lupus (Lupus Symptoms Inventory, LSI) es 

un instrumento desarrollado por Peralta-Ramírez y cols. (2007) que 

consiste en un cuestionario en el que el paciente informa  subjetivamente 

del estado del LES. 

Este inventario incluye elementos que reflejan las manifestaciones 

generales del LES, así como otros que reflejan sus síntomas específicos 

(por ejemplo, dolor musculoesquelético o erupciones en la piel). Aunque 

los síntomas generales de la enfermedad podrían ser consecuencias de otras 

enfermedades de naturaleza crónica, e incluso en ciertos estados 

emocionales, se incluyeron en el LSI debido a su alta prevalencia en el 

lupus (por ejemplo, pérdida de apetito (85%); malestar general (95%), 

fatiga (95%)), y porque casi siempre aparecen como un síntoma de un 

empeoramiento de la enfermedad. En concreto, los siete elementos clínicos 

normalmente relacionado con la actividad del LES se evaluó: pérdida de 

apetito, dolor musculoesquelético (artralgia / artritis / mialgia), malestar 

general (pérdida de peso, fiebre), fatiga, lesiones cutáneas (úlceras bucales, 

erupción malar, fotosensibilidad, vasculitis, otras erupciones), disnea y 

síntomas abdominales (dolor abdominal, náuseas, vómitos). Estos ítems 
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fueron categorizados de 0 a 10 en una escala de calificación numérica, de 

acuerdo con el grado de intensidad de estos síntomas (0 = ausencia del 

síntoma; 10 = intensidad fuerte del síntoma) (179). 

Esta herramienta ha sido validada en población española con una alta 

consistencia interna (el test alfa de Cronbach por síntomas fue: pérdida de 

apetito, 0.85; artralgias, 0,84; malestar general, 0,81; astenia, 0,81; lesiones 

cutáneas, 0,86; molestias abdominales, 0,86; disnea, 0,86) (179). 

 

22..77  VVaarriiaabblleess  ccllíínniiccaass  

Las variables clínicas incluidas han sido el tiempo de evolución del LES, 

los síntomas, la actividad de la enfermedad, el daño crónico y el 

tratamiento prescrito en el momento de inclusión en el estudio.  

  

  2.7.1. Tiempo de evolución del LES 

El tiempo de evolución de la enfermedad (desde que la participante 

cumple los criterios de la ACR hasta el momento de inclusión en el 

estudio) se recogió de la historia clínica y se midió en años. 
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2.7.2 Actividad del LES 

Se recogió la actividad de la enfermedad en el momento de inclusión en el 

estudio mediante el SLEDAI (también llamado IALES). Se detalla las 

características del mismo en el apartado 1.9.2 (página 40).  

 

2.7.3 Daño crónico por el LES 

También se recogió el daño crónico en el momento de inclusión en el 

estudio. Se hace mediante el SLICC, detallado en el apartado 1.10.1 

(página 42).  

 

2.7.4 Tratamiento 

El tratamiento de la paciente en el momento de inclusión se recogió 

igualmente de la historia clínica.  

Dada la variedad de tratamientos posibles para el LES, se codifica como 

variable cualitativa dicotómica (sí toma/no toma) algún fármaco incluido 

en los grupos terapéuticos corticoides, antipalúdicos, inmunosupresores y 

psicofármacos.  
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3. PROCEDIMIENTO 

Para llevar a cabo el estudio nos pusimos en contacto con las pacientes en 

la consulta donde realizan sus revisiones, es decir, al terminar la revisión 

programada por su médico habitual, éste presentaba a la investigadora 

principal que se reunía con ellas en la propia consulta y explicaba con 

detalle el estudio que se deseaba llevar a cabo. Tras asegurar que las 

pacientes lo habían comprendido y habían tenido la oportunidad de 

formular las preguntas que desearan, se les ofrecía participar.  

Aquellas que aceptaban participar, leían la hoja informativa del estudio con 

detalle y firmaban el consentimiento informado, continuando la entrevista 

con la investigadora en el despacho anexo a la consulta donde firmaban el 

consentimiento informado previo a la inclusión en el estudio. 

Posteriormente se recogían las variables demográficas mediante entrevista 

personal y se le proporcionaba los cuestionarios que debían completar. 

Éstos se les iban dando de uno en uno en el siguiente orden: LSI, inventario 

de síntomas SCL-90-R, EEP, SF-36, BSQ, FSM, IFSF y finalmente la 

escala de McCoy. Antes de comenzar cada cuestionario, la investigadora 

principal explicaba en qué consistía y cómo debía realizarse. En todo 

momento permanecía junto a las participantes para que éstas pudieran 
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resolver cualquier duda que les surgiera durante la cumplimentación de los 

cuestionarios.  

Una vez finalizados los cuestionarios y tras agradecer la colaboración a las 

pacientes, se pedía una vez más, su consentimiento verbal para que la 

investigadora principal pudiera acceder a su historia clínica y pudiera 

recoger los datos necesarios para completar las escalas SLEDAI y SLICC y 

recoger o confirmar los tratamientos que estaban recibiendo las 

participantes en ese momento.  

Con objeto de aumentar el tamaño muestral se incluyeron pacientes de 

distintas asociaciones de pacientes de lupus. Para ello, se acudieron a 

diferentes reuniones y congresos organizados por y para los miembros de 

estas asociaciones y sus familiares donde se explicó públicamente el 

estudio que se estaba llevando a cabo y se les ofrecía la posibilidad de 

participar. A aquellas mujeres que estaban interesadas, se les facilitaba el 

contacto con la investigadora principal para concertar una cita y 

cumplimentar los cuestionarios del mismo modo que se hizo con las 

participantes que procedían de la consulta.  

A aquellas pacientes que acudían a la consulta acompañadas de mujeres 

entre los 18 y 65 años se les informaba del estudio junto a su acompañante, 

para a continuación ofrecer a ésta última la posibilidad de participar en el 
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estudio como control, siempre  que cumplieran el criterio de no padecer 

ninguna enfermedad. Igualmente se actuó con las asistentes a las reuniones 

y congresos de las asociaciones de pacientes con lupus que acudían en 

calidad de familiar. En el caso de que aceptaran participar, el 

procedimiento a seguir para cumplimentar los cuestionarios fue 

exactamente igual que el descrito para las pacientes.  

Para poder reclutar a un mayor número de participantes sanas, la 

investigadora principal acudió a centros de salud donde llevó a cabo el 

mismo proceso que con las pacientes reclutadas en la consulta pero en esta 

ocasión dirigido a mujeres que cumplieran los criterios de inclusión en el 

grupo control. También se reclutaron controles de entre las trabajadoras del 

hospital. En cualquier caso, el proceso fue igual que el ya descrito para el 

reclutamiento de los casos.  
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4. SESGOS 

Como posibles sesgos destacar:  

- Sesgo de “no respuesta”, especialmente entre las participantes de 

más edad, por tratarse de una temática que aún en la actualidad continúa 

siendo tabú. 

- Sesgo de selección, por tratarse de voluntarias. 

Esto conllevó no poder reclutar un control por cada paciente como nos 

propusimos inicialmente, pues encontrar controles dispuestas a participar 

resultó de gran dificultad.  
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5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó  análisis previo para evaluar la normalidad de la distribución de 

las variables cuantitativas mediante el test de Kolmogorov-Smirnov y se 

efectuó transformación logarítmica en aquellas que no la seguían.  

 

55..11  AAnnáálliissiiss  ddeessccrriippttiivvoo  

Se describió el perfil de la población de estudio. Los resultados de las 

variables cualitativas fueron expresados en porcentajes y las variables 

cuantitativas como medias ± desviación típica, incluyendo intervalos de 

confianza  (IC 95%) y el rango (valor mínimo y máximo). Se obtuvieron  

valores correspondientes a los percentiles P25, P50 y P75 para las variables 

cuantitativas en las que fue posible.  

 

55..22  AAnnáálliissiiss  bbiivvaarriiaannttee  

Para comparar proporciones entre grupos se utilizó el test de Chi-

cuadrado sin corregir y corregido según los coeficientes de Mantel-

Haenszel y de Yates en los casos necesarios. Cuando éste no cumplía las 

condiciones de validez  (ninguna cantidad Ei  menor de 1 y no más del 20% 

de ellas sean inferiores o iguales que 5) se aplicó el test exacto de Fisher. 
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 Para determinar los niveles de asociación se utilizó la odds ratio (OR) o 

estimador de máxima verosimilitud, así como los IC al 95 %.  

Para analizar las diferencias entre los valores medios de las variables 

cuantitativas entre dos grupos se realizó el Análisis de la Varianza 

(ANOVA), seguido de test de Student  para dos muestras independientes. 

En el caso de que no se cumplieran los supuestos necesarios para llevar a 

cabo los análisis paramétricos, se aplicó la prueba no paramétrica  de 

Mann-Whitney-Wilcoxon. 

La asociación entre variables continuas se analizó mediante el coeficiente 

de correlación de Pearson o el coeficiente no paramétrico de Spearman 

dependiendo de la normalidad de las variables. 

    

55..33..  AAnnáálliissiiss  mmuullttiivvaarriiaannttee  

El análisis multivariante se realizó mediante el modelo de regresión lineal 

múltiple y regresión logística ordinal, introduciendo en el mismo las 

variables independientes con un grado de significación menor de 0,20. Se 

comprobaron las condiciones mediante análisis de residuales, de la 

heterocedasticidad  y linealidad e identificación de la multicolinealidad 

mediante VIF. La fuerza de la asociación se describió mediante la OR.   

El nivel de significación estadística para este estudio fue p < 0,05. 
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V.    RESULTADOS 

 

AAnnáálliissiiss  ddeessccrriippttiivvooss  yy  bbiivvaarriiaanntteess  

 

1. Análisis descriptivo y bivariante de las variables 

sociodemográficas 

Se estudiaron un total de 120 mujeres, 65 casos y 55 controles.  

La edad media del grupo de casos fue 39,03±10,83 años (19 - 62 años) y 

la mediana 40 años. La edad media del grupo de controles fue 35,73±11,25 

años (18 - 57 años) y la mediana 37 años. No hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos.  

Respecto a la escolaridad, el estado civil y el estado parental (tanto pareja 

estable como pareja sexual) tampoco se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas como se muestra a continuación (tabla 5). 

De este modo ambos grupos, mujeres con LES y mujeres sanas estaban 

igualados en las principales variables sociodemográficas. 
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Tabla 5. Principales variables sociodemográficas de mujeres con LES 

y mujeres sanas 

 

Variables Mujeres con LES  Mujeres sanas  N p 

 
Edad (media±DT) 
 

 
39,03±10,83 
 
 

 
35,73±11,25 
 
 

 
120 
 

 
0,105 
 
 

Edad por intervalos  
− 18-19 años 
− 20-29 años 
− 30-39 años 
− 40-49 años 
− 50-59 años 
− 60-65 años 
 

 
1,54% 
20,0% 
26,15% 
35,38% 
13,85% 
3,08% 

 
5,45% 
30,91% 
20,00% 
30,91% 
12,73% 
0% 

120 0,395 
 
 

Escolaridad  
− Estudios básicos 
− Estudios medios 
− Estudios superiores 
 

 
24,60% 
24,60% 
50,80% 

 
11,00% 
23,60% 
65,40% 

120 0,154 

Estado civil 
- Soltera 
- Casada 
- Separada/divorciada 
- Viuda 

 
24,60% 
58,46% 
16,92% 
0,00% 

 
45,45% 
40,00% 
10,90% 
3,6% 

120 0,511 

Pareja sexual 
- Sí 
- No 

 
96,92% 
3,08% 

 
92,72% 
7,28% 

120 0,328 

Pareja estable 
- Sí 
- No 

 
87,69% 
12,31% 

 
87,27% 
12,73% 

120 0,792 
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2. Análisis descriptivo y bivariante de la actividad 

sexual de las mujeres con LES versus las mujeres 

sanas 

En relación con la proporción de participantes que habían tenido actividad 

sexual en las 4 semanas previas a la inclusión en el estudio, los resultados 

fueron los que se muestran en la tabla 6 y la figura 4. En este aspecto, como 

se puede observar en la tabla 6, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos. 

 

Tabla 6. Distribución de la actividad sexual y diferencias entre grupos 

 Mujeres con LES  

 n (%) 

Mujeres sanas 

 n (%) 

p 

Con actividad 

sexual 

60 (92,31%) 53 (96,36%)  

 

0,304 Sin actividad 

sexual 

5 (7,69%) 2 (3,64%) 

Total 65 (100%) 55 (100%) 
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Figura 4. Distribución de la frecuencia de actividad sexual 
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3. Análisis descriptivo y bivariante de la función 

sexual de las mujeres con LES versus las mujeres 

sanas 

Con respecto a esta variable se valoraron las principales fases y aspectos 

relacionados con la sexualidad como son el deseo, la excitación, la 

lubricación, el orgasmo, la penetración vaginal, ansiedad anticipatoria, la 

iniciativa sexual, la confianza con la pareja sexual, la capacidad de disfrutar 

con la actividad sexual, la satisfacción con la vida sexual en general, la 

actividad sexual sin penetración vaginal, la frecuencia de las relaciones 

sexuales o la existencia o no de pareja sexual.  

 

33..11  AAnnáálliissiiss  ddeessccrriippttiivvoo  yy  bbiivvaarriiaannttee  ddeell  ccuueessttiioonnaarriioo  FFSSMM  

La tasa de respuesta para este cuestionario, en el grupo de casos, fue del 

84% mientras que en el grupo control fue del 94%.  

En las próximas páginas se muestran los resultados de cada área de dicho 

cuestionario tanto en las mujeres con LES como en las mujeres sanas y las 

diferencias encontradas entre ambos (tabla 7 y figura 5).  
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Tabla 7. Resultado del cuestionario FSM 

 

Subescala 

 

Grupo 

Sin 

trastorno/leve 

(%) 

Trastorno 

moderado 

(%) 

Trastorno 

grave 

(%) 

 

p 

      

Deseo Casos 

Controles 

60 30,9 9,1 0,002 

88 11,5 0 

Excitación Casos 

Controles 

74,5 18,2 7,3 0,030 

92,3 7,7 0 

Lubricación Casos 

Controles 

65,5 21,8 12,7 0,001 

94 6 0 

Orgasmo Casos 

Controles 

75,9 5,6 18,5 0,005 

96 4 0 

Penetración Casos 

Controles 

88,9 9,3 1,9 0,163 

98 2 0 

Ansiedad 

anticipatoria 

Casos 

Controles 

87 11,1 1,9 0,049 

98 0 2 
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Tabla 7 continuación. Resultado del cuestionario FSM 

Subescala Grupo Sí (%) No (%) p 

Relaciones 

sexuales 

Casos 

Controles 

91,7 8,3 0,304 

96,3 3,7 

Pareja Casos 

Controles 

96,6 3,4 0,328 

92,3 7,7 

 

Frecuencia de relaciones sexuales  

(número de relaciones sexuales en las 4 semanas previas) 

Grupo 1-2 

veces 

3-4 

veces 

5-8 

veces 

9-12 

veces 

>12 

veces 

p 

Casos 

Controles 

34 37,7 15,1 5,7 7,5 0.054 

19,6 23,5 31,4 15,7 9,8 
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Tabla 7 continuación. Resultado del cuestionario FSM 

 

Subescala Grupo Buena Moderada Poca/Sin p 

      

Iniciativa 

sexual 

Casos 

Controles 

47,3 20 32,7 0,054 

69,2 15,4 15,4 

Satisfacción Casos 

Controles 

75,9 13 11,1 0,168 

82,4 15,7 2 

Confianza Casos 

Controles 

67,3 12,7 20,0 0,138 

83,7 8,2 8,2 

Capacidad 

de disfrutar 

Casos 

Controles 

75,9 14,8 9,3 0,004 

98,0 2,0 0 

 

Causas de actividad sexual sin penetración 

Grupo Dolor (%) No interés (%) No pareja (%) p 

Casos 

Controles 

27,3 54,5 18,2 0,224 

0 50 50 
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Figura 5. Comparación entre las mujeres con LES y las mujeres 

sanas del porcentaje de participantes con disfunción moderada/grave 

detectadas por el cuestionario FSM 
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33..22  AAnnáálliissiiss  ddeessccrriippttiivvoo  yy  bbiivvaarriiaannttee  ddeell  ccuueessttiioonnaarriioo  IIFFSSFF  

La función sexual femenina está agrupada en 6 dominios que estudian el 

deseo, la excitación, el orgasmo, la lubricación, la satisfacción y el dolor. 

La puntuación total del cuestionario queda reflejada como IFSF total. Los 

resultados fueron los que de forma resumida se muestran en la tabla 8 y 

figura 6. Como se puede comprobar, encontramos diferencias 

estadísticamente significativas entre las mujeres con LES y las mujeres 

sanas en las dimensiones deseo, excitación, lubricación y dolor, siendo 

menores las puntuaciones de las mujeres con LES.  

 

Tabla 8. Puntuación de cada dominio y total del IFSF 

 Mujeres con LES Mujeres sanas p 

Deseo 3,27±1,456 4,09±1,188 0,001 

Excitación 3,94±1,729 4,65±1,419 0,018 

Lubricación 3,83±1,912 4,78±1,558 0,005 

Orgasmo 4,23±1,840 4,84±1,620 0,067 

Satisfacción 4,70±1,641 4,79±1,611 0,795 

Dolor 4,14±2,026 5,06±1,811 0,012 

Total 24,89±8,285 27,55±7,649 0,087 
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Figura 6. Resultados del cuestionario IFSF  

  

  33..33  AAnnáálliissiiss  ddeessccrriippttiivvoo  yy  bbiivvaarriiaannttee  ddee  llaa  eessccaallaa  ddee  MMccCCooyy 

Con este cuestionario se valora la sexualidad de las participantes 

obteniendo una puntuación total que será tanto más baja cuanto más 

alterada esté su sexualidad. Los resultados mostraron que no existían 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de mujeres con 

LES con respecto a personas sanas (p=0,269).   
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4..  Análisis descriptivo y bivariante de la percepción de 

la imagen corporal    

Respecto a la percepción de la propia imagen corporal, los resultados 

mostraron que no existían diferencias estadísticamente significativas entre 

las personas con LES y las personas sanas en su percepción de la imagen 

corporal (p=0,100).  

 

5.  Análisis descriptivo y bivariante de la calidad de 

vida general en relación con la salud 

Los resultados en ambos grupos en los diferentes dominios de este 

cuestionario (SF-36) fueron los detallados a continuación (tabla 9 y figura 

7). La interpretación de estos datos se establece sabiendo que las mayores 

puntuaciones se corresponden con mayor calidad de vida.  

Como se puede comprobar, se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en casi todas las subescalas (función física, rol físico, dolor 

corporal, salud general, vitalidad, función social, rol emocional, salud 

mental y salud física global), siendo las puntuaciones medias de las 

mujeres con LES menores a las obtenidas por las mujeres sanas.   
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Tabla 9. Resultados del cuestionario SF-36 

SF-36 Casos Controles p 

Función física 66,43 95,94 0,000 

Rol físico 40,48 93,23 0,000 

Dolor corporal 44,62 77,14 0,000 

Salud general 44,01 77,95 0,000 

Vitalidad 40,63 64,89 0,000 

Función social 64,88 85,16 0,000 

Rol emocional 59,26 80,55 0,006 

Salud mental 58,86 71,08 0,001 

Salud física global 38,49 54,77 0,000 

Salud mental global 41,40 45,53 0,078 
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Figura 7. Resultados del cuestionario SF-36 
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6. Análisis descriptivo de la calidad de vida en relación 

al lupus 

Las puntuaciones obtenidas por las pacientes en los diferentes dominios 

del cuestionario Lupus QoL de McElhone fueron las descritas a 

continuación y resumidas en la figura 8.  

Como se puede comprobar en la subescala de salud física, encontramos 

una media de 67,06 puntos (DT=24,39 puntos); en la de salud emocional, 

media de 58,50 puntos (DT=23,02 puntos); en la de imagen corporal, 

media de 73,39 puntos (DT=26,81 puntos); en la de carga para los demás, 

media de 54,30 puntos (DT=30,05 puntos); en la de salud sexual, media de 

65,72 puntos (DT=32,16 puntos).  

Recordar que las puntuaciones bajas se corresponden con una peor calidad 

de vida.  
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      Figura 8. Resultados de Lupus QoL de McElhone 
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7. Análisis descriptivo y bivariante de la psicopatología 

Respecto a la valoración de los diferentes rasgos psicopatológicos de las 

participantes, los resultados se muestran en la tabla 10 y la figura 9. Como 

se puede comprobar existen diferencias significativas entre el grupo de 

personas con LES y el grupo de personas sanas en las 12 subescalas del 

SCL-90-R. Como se observa en la tabla 10 las puntuaciones de las personas 

con LES en cada una de las subescalas eran mayores que las puntuaciones 

de las personas sanas. Hay que destacar que encontramos puntuaciones 

clínicas (superiores a 70) en las subescalas somatización, obsesión, 

sensitividad interpersonal, depresión y ansiedad de las pacientes con LES, 

mientras que las personas sanas presentaban valores cercanos a la media en 

dichas subescalas.   
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Tabla 10. Análisis descriptivo y bivariante de SCL-90-R 

  SCL-90-R  Casos Controles p 

Somatización 85,31±14,49 42,08±24,69 0,000 

Obsesión 78,12±23,74 49,68±28,11 0,000 

Sensitividad interpersonal 71,15±28,24 50,24±31,52 0,000 

Depresión 72,40±28,54 39,28±28,43 0,000 

Ansiedad 71,02±24,36 43,04±26,37 0,000 

Hostilidad 65,45±28,78 43,64±27,86 0,000 

Ansiedad fóbica 53,72±36,78 27,42±30,91 0,000 

Ideación paranoide 64,86±32,28 52,72±29,08 0,044 

Psicoticismo 69,81±33,64 41,18±35,42 0,000 

ISG 28,23±26,12 11,02±12,14 0,000 

SP 84,76±20,38 48,88±30,46 0,000 

PSDI 56,69±30,01 26,44±23,60 0,000 

ISG= índice global de gravedad o índice somático general; SP= Total de síntomas positivos; 

PSDI= índice de distrés de síntomas positivos 
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Figura 9. Puntuaciones en las subescalas del SCL-90-R de mujeres 

con LES con respecto a mujeres sanas 

 

          

   
   

  D
ep

re
sió

n 

   
   

   
  A

ns
ie

da
d 

   
   

  H
os

til
id

ad
 

   
   

   
   

   
 F

ob
ia

 

   
   

   
   

   
   

  I
de

ac
ió

n 
pa

ra
no

id
e 

   
   

   
   

   
Ps

ic
ot

ic
ism

o 

   
   

IS
G 

   
  S

P 

  P
SD

I 

So
m

at
iza

ci
ón

 

O
bs

es
ió

n 

   
   

Se
ns

iti
vi

da
d 

in
te

rp
er

so
na

l 



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

116 

 

8. Análisis descriptivo del inventario de síntomas del 

lupus 

Aplicado únicamente al grupo de mujeres con LES. Los resultados fueron 

los detallados a continuación (ver tabla 11 y figura 10). La interpretación 

de estos datos se establece sabiendo que mayores puntuaciones se 

corresponden con mayor intensidad del síntoma en cuestión).  

 

Tabla 11. Resultados del LSI 

Síntomas Media±DT 

Apetito 1,93±2,59 

Mialgias y/o artralgias 4,98±3,32 

Malestar general 4,33±3,47 

Astenia 5,05±3,44 

Erupción cutánea 1,63±2,29 

Molestias abdominales 3.53±3,18 

Disnea 2,57±3,03 
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Figura 10. Puntuaciones medias del LSI 

 

9. Análisis descriptivo de la actividad del LES 

Esta escala (SLEDAI) fue aplicada exclusivamente a las participantes del 

grupo de casos obteniéndose los siguientes resultados: media, 1,36 puntos y 

desviación típica, 2,016 puntos. Como se puede observar, las mujeres con 

LES presentaban una baja actividad de la enfermedad. 
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10. Análisis descriptivo del daño crónico por el LES  

Al igual que la escala anterior, ésta (SLICC) sólo se aplicó a los casos. 

Los resultados en esta ocasión fueron: media, 0,49 puntos y desviación 

típica, 0,925 puntos. Es importante destacar que la puntuación media del 

SLICC en las participantes con LES es pequeña, lo que indica que estas 

pacientes no presentan un gran daño crónico. 

 

11. Análisis descriptivo de la toma de fármacos 

Entre las participantes del grupo de casos se recogió como variable 

cualitativa dicotómica la toma de corticoides, inmunosupresores, 

antipalúdicos y psicofármacos en el momento de inclusión en el estudio. 

Los resultados se muestran en la figura 11. Como se puede observar un 

67,7%  de las personas con LES tomaban corticoides en el momento del 

estudio. Con respecto a los inmunosupresores encontramos que un 41,53% 

los tomaban, un 83,08% tomaban antipalúdicos y un 32,31%, 

psicofármacos.  
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Figura 11. Distribución de frecuencia de fármacos 

 

12. Análisis descriptivo y bivariante del estrés 

percibido 

Se comprobó si existían diferencias estadísticamente significativas entre 

las mujeres con LES y las mujeres sanas en su estrés percibido y los 

resultaron mostraron que existían diferencias estadísticamente 

significativas (p=0,001) siendo las puntuaciones medias de las primeras 

superiores (X=28,34 puntos) al de las personas sanas (X=19,87 puntos). 

67,69% 

41,53% 

83,08% 

32,31% 
Co

rt
ic

oi
de

s 

In
m

un
os

up
re

so
re

s 

An
tip

al
úd

ic
os

 

Ps
ic

of
ár

m
ac

os
 



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

120 

 

13. Análisis descriptivo y bivariante de los 

resultados de mujeres con LES con y sin disfunción 

sexual detectados por el FSM 

En las siguientes líneas comprobaremos si existen diferencias en las 

puntuaciones en las diferentes variables entre las mujeres con LES que 

presentaban disfunciones sexuales detectadas por el cuestionario FSM y las 

que no las presentaban. En concreto analizaremos variables clínicas, 

calidad de vida (SF-36 y QoL), estrés percibido (EEP), percepción de la 

imagen corporal (BSQ) y psicopatologías (SCL-90-R).  

 

1133..11  FFaassee  ddee  ddeesseeoo  

 

 13.1.1 Tiempo de evolución del LES y tratamientos 

Al comparar los años de evolución de la enfermedad de las participantes 

con trastorno en la subescala de deseo del FSM (trastorno moderado o 

grave) con las que no tienen trastorno o lo tienen leve, no encontramos 

diferencias estadísticamente significativas (p=0,966), siendo las medias 

7,15 años y 7,28 años respectivamente.  
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Sin embargo, sí encontramos diferencias estadísticamente significativas 

entre las pacientes que tomaban psicofármacos (p=0,037), estando en 

tratamiento el 17,6% de las participantes sin disfunción frente al 53,8% de 

las que sí presentaban alteración en la fase de deseo; para el resto de los 

tratamientos analizados (corticoterapia, inmunosupresores y antipalúdicos) 

no se encontraron diferencias (p=0,558, p=0,558 y p=0,869 

respectivamente).  

 

13.1.2 Actividad del LES y daño crónico 

En relación con el grado de actividad de la enfermedad de las pacientes 

sin trastorno en la fase de deseo o trastorno leve y las pacientes con 

trastorno moderado o grave, tampoco se han encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,242).  

Sin embargo, si analizamos  los trastornos en la fase de deseo en relación 

con el daño crónico de las pacientes, sí hubo diferencias estadísticamente 

significativas (p=0,026). En esta ocasión, la puntuación media en el SLICC 

de los casos sin disfunción fue menor (0,167 puntos) que la de los que sí 

presentaron disfunción (1,071 puntos).  
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 13.1.3 Calidad de vida (SF-36, QoL) 

A continuación, valoramos la calidad de vida de las pacientes con y sin 

alteraciones en la fase de deseo detectadas por el FSM. Para ello utilizamos 

las distintas subescalas del SF-36 y el QoL. Los resultados fueron los que 

se muestran a continuación en la tabla 12, como se puede comprobar sólo 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la función 

social de SF-36 (p=0,019) y las subescalas de percepción de la imagen 

corporal (p=0,004) y la salud sexual (p=0,000) del QoL.  
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Tabla 12. Calidad de vida y disfunción en la fase de deseo 

Test Subescala Sin 

disfunción/leve 

Disfunción 

moderada/grave 

p 

 Función física 70,00±25,34 58,81±24,84 0,119 

Rol físico 40,62±41,03 34,52±38,30 0,589 

Dolor corporal 47,31±24,50 35,33±20,65 0,070 

Salud general 46,80±22,46 37,74±19,67 0,138 

Vitalidad 43,91±21,91 33,09±17,78 0,065 

Función social 73,05±23,99 56,55±24,88 0,019 

Rol emocional 64,58±43,94 58,73±45,83 0,643 

Salud mental 63,12±22,11 54,28±18,79 0,138 

Salud física general 39,05±10,73 35,00±10,18 0,177 

Salud mental general 44,22±13,90 39,90±12,71 0,258 

  

Salud física 

 

70,64±21,41 

 

58,82±26,39 

 

0,083 

Salud emocional 61,07±22,71 51,35±20,18 0,124 

Imagen corporal 81,87±22,99 60,25 ±28,03 0,004 

Carga para los demás 56,51±27,98 42,50±29,73 0,092 

Salud sexual 77,34±24,68 46,87±24,68 0,000 
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13.1.4 Estrés percibido  

En relación con el estés percibido por las pacientes y sus resultados en la 

subescala de deseo del cuestionario FSM, sí se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,046), siendo la puntuación media en el 

grupo de mujeres sin disfunción o disfunción leve 24,50 puntos y en el 

grupo de mujeres con disfunción moderada/grave 35,80 puntos.  

 

13.1.5 Percepción de la imagen corporal 

Del mismo modo, el porcentaje de casos con una percepción negativa de 

su propia imagen corporal medido por el BSQ (puntuación >105) es mayor 

en el grupo de mujeres con disfunción sexual en la fase de deseo 

(p=0,030), siendo el 35% frente al 10% de las participantes sin alteraciones 

o alteración leve en esta fase de la respuesta sexual.  

 

13.1.6 Psicopatología 

En relación con los rasgos psicopatológicos y los resultados de la 

valoración de la fase de deseo del FSM, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en las subescalas del SCL-90-R que valoran 

la obsesión (p=0,036), depresión (p=0,011) y PSDI (p=0,010), ver tabla 

13. Como se puede comprobar las puntuaciones en esas subescalas de las 
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mujeres con LES que presentan una disfunción sexual moderada/grave son 

superiores que las de las mujeres con LES que no presentan disfunción o 

que presentan una disfunción leve en la fase de deseo. 

   

Tabla 13. Rasgos psicopatológicos y disfunción en la fase de deseo 

SCL-90-R 

Subescala Sin 

disfunción/leve 

Con disfunción 

moderada/grave 

p 

Somatización 83,16±15,03 90,10±10,26 0,083 

Obsesión 74,47±26,03 87,26±15,55 0,036 

Sensitividad interpersonal 68,55±27,24 78,26±30,32 0,247 

Depresión 65,47±32,69 85,10±19,34 0,011 

Ansiedad 67,58±26,29 75,84±22,16 0,240 

Hostilidad 63,93±31,63 73,42±22,71 0,261 

Fobia 51,32±36,45 54,63±41,18 0,768 

Ideación paranoide 63,16±30,86 70,00±34,41 0,470 

Psicoticismo 65,97±36,48 75,79±34,02 0,348 

ISG 28,62±28,77 27,73±22,55± 0,911 

SP 83,39±22,05 88,05±19,19 0,450 

PSDI 48,93±30,87 71,21±26,64 0,012 
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Para terminar con los factores relacionados con la disfunción en la fase de 

deseo en las personas con LES presentamos a modo de resumen una tabla 

con las variables que se relacionan con dicha fase (tabla 14). 

 

Tabla 14. Resumen de la fase de deseo del FSM 

Fase de deseo del FSM 

Variables Sin trastorno Con trastorno p 

 

SCL-90-R 

Obsesión 74,47±26,03 87,26±15,55 0,036 

Depresión 65,47±32,69 85,10±19,34 0,011 

PSDI 48,93±30,87 71,21±26,64 0,012 

 

QoL 

 

Imagen corporal 

 

81,87±22,99 

 

60,25±28,3 

 

0,004 

Sexual 77,34±24,68 46,87±30,58 0,000 

 

BSQ 

 

10% 

 

35% 

 

0,030 

 

EEP 

 

24,50±11,08 

 

35,80±22,47 

 

0,046 

 

SF-36 

 

Función social 

 

73,05±24,99 

 

56,55±24,88 

 

0,019 

 

SLICC 

 

0,167±0,383 

 

1,071±1,328 

 

0,026 

 

Psicofármacos  

 

17,6% 

 

53,8% 

 

0,037 
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1133..22  FFaassee  ddee  eexxcciittaacciióónn  

 

13.2.1 Tiempo de evolución del LES y tratamientos 

Al analizar los resultados de la fase de excitación en el FSM en relación 

con los años de evolución  de la enfermedad, no encontramos diferencias 

estadísticas significativas (p=0,400)  entre las mujeres sin alteración o 

alteración leve y las mujeres con una alteración moderada o grave de dicha 

fase.  

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas con 

ninguno de los tratamientos: corticoterapia, p=0,954; inmunosupresores, 

p=0,424; antipalúdicos, p=0,460; psicofármacos, p=0,243.  

 

13.2.2 Actividad del LES y daño crónico 

No se encontraron dichas diferencias en relación con las puntuaciones 

SLEDAI (p=0,511) ni en relación con las puntuaciones del SLICC 

(p=0,322)  entre el grupo de mujeres con LES sin disfunción o disfunción 

leve en la fase de excitación y las mujeres con disfunción moderada o 

grave.  
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13.2.3 Calidad de vida (SF-36, QoL) 

En  las próximas líneas, se valora la calidad de vida de las participantes 

con y sin alteraciones en la subescala de la fase de excitación del FSM. 

Para ello, al igual que para la fase de deseo, utilizaremos las distintas 

subescalas del SF-36 y el QoL. Los resultados fueron los que se muestran a 

continuación en la tabla 15 (no hubo diferencias estadísticamente 

significativas en ninguna de los dominios de ninguno de los dos 

cuestionarios).   
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 Tabla 15. Calidad de vida y fase de excitación  

Test Subescala Sin 

disfunción/leve 

Disfunción 

moderada/grave 

p 

 Función física 67,18±25,10 61,07±27,04 0,447 

Rol físico 37,18±40,50 41,07±38,74 0,756 

Dolor corporal 42,97±25,31 41,43±18,80 0,836 

Salud general 44,38±22,86 37,16±17,22 0,227 

Vitalidad 43,54±21,74 34,28±17,95 0,269 

Función social 68,60±26,26 60,71±22,92 0,325 

Rol emocional 64,95±43,89 54,76±46,422 0,466 

Salud mental 60,61±21,98 56,86±19,03 0,573 

Salud física general 37,68±10,53 36,79±11,21 0,792 

Salud mental general 43,50±13,71 39,76±12,92 0,378 

  

Salud física 

 

66,45±23,78 

 

65,02±25,25 

 

0,854 

Salud emocional 58,17±22,87 54,81±20,19 0,639 

Imagen corporal 76,41±27,43 65,00 ±24,49 0,189 

Carga para los demás 53,42±28,14 44,23±32,34 0,331 

Salud sexual 70,19±28,76 51,92±33,40 0,063 
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13.2.4 Estrés percibido 

A diferencia de lo que ocurría con la fase de deseo, en la de excitación no 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas al relacionar el 

estés percibido por las pacientes y sus resultados en la subescala de 

excitación del cuestionario FSM (p=0,127).  

 

13.2.5 Percepción de la imagen corporal 

Los resultados obtenidos en la valoración de la fase de excitación 

mediante el cuestionario FSM, tampoco parecieron estar relacionados con 

la percepción de las participantes de su propia imagen corporal (p=0,420).   

 

13.2.6 Psicopatología 

Por último, en relación con las subescalas del SCL-90-R, sólo se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en la subescala de 

depresión (p=0,030), tal y como se muestra en la tabla 16, donde se puede 

comprobar que la puntuación en esa subescala de las mujeres con 

disfunción sexual moderada/grave es mayor que la de las mujeres sin 

disfunción o disfunción leve.  
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Tabla 16. Psicopatología y disfunción en la fase de excitación 

   SCL-90-R 

Subescala Sin 

disfunción/leve 

Con disfunción 

moderada/grave 

p 

Somatización 84,68±14,50 89,33±10,76 0,312 

Obsesión 76,81±24,93 85,50±15,07 0,083 

Sensitividad interpersonal 71,47±27,82 74,67±31,90 0,739 

Depresión 69,13±31,97 85,25±16,72 0,030 

Ansiedad 70,68±25,01 70,83±25,63 0,986 

Hostilidad 67,76±30,01 66,83±25,26 0,923 

Fobia 53,42±36,97 49,92±42,45 0,783 

Ideación paranoide 66,45±31,74 63,58±34,52 0,791 

Psicoticismo 67,89±36,31 75,41±33,86 0,528 

ISG 30,44±29,01 21,75±14,13 0,177 

SP 52,89±31,57 71,67±25,43 0,951 

PSDI 48,93±30,87 71,21±26,64 0,067 

 

A modo de resumen decir que de todas las variables analizadas, sólo la 

subescala de depresión del SCL-90-R  ha demostrado estar relacionada con 

la presencia de disfunción moderada o grave en la fase de excitación 

(p=0,030).  
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1133..33  FFaassee  ddee  lluubbrriiccaacciióónn  

 

13.3.1 Tiempo de evolución del LES y tratamientos 

En relación con la presencia de disfunciones en la fase de lubricación 

detectadas por el FSM, no parecieron estar influenciado por los años de 

evolución de la enfermedad (p=0,536)  ni por los tratamientos que estaban 

tomando en el momento de la evaluación (corticoides, p=0,110; 

inmunosupresores, p=0,447; antipalúdicos, p=0,865 y psicofármacos, 

p=0,789). Por lo tanto no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en estas variables entre las mujeres que no presentaban 

disfunción o era leve y las mujeres que presentaban disfunción moderada o 

grave en esta fase.  

  

13.3.2 Actividad del LES y daño crónico 

La actividad de la enfermedad tampoco pareció ser distinta en el grupo 

con disfunciones de la fase de lubricación y sin ellas (p=0,374). Tampoco 

se encontraron diferencias en la variable daño crónico (p=0,427) entre 

ambos grupos.   
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13.3.3 Calidad de vida (SF-36, QoL) 

También se valoró la calidad de vida de las participantes con y sin 

alteraciones en la subescala de la fase de lubricación del FSM utilizando, 

como en las fases analizadas con anterioridad, las distintas subescalas del 

SF-36 y el QoL. Los resultados fueron los que se muestran a continuación 

en la tabla 17 (no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

en ningún dominio de ninguno de los dos cuestionarios). 
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Tabla 17. Calidad de vida y fase de lubricación 

Test   Subescala Sin 

disfunción/leve 

Disfunción 

moderada/grave 

p 

 Función física 67,00±25,90 62,77±25,22 0,573 

Rol físico 32,14±39,09 50,00±39,29 0,122 

Dolor corporal 41,40±25,81 44,83±19,07 0,621 

Salud general 44,10±23,77 41,49±17,36 0,651 

Vitalidad 40,43±22,14 38,05±18,72 0,699 

Función social 65,71±26,31 68,05±24,34 0,754 

Rol emocional 64,76±44,97 57,41±43,99 0,573 

Salud mental 61,14±21,15 56,67±10,51 0,470 

Salud física general 36,67±10,51 38,96±10,93 0,462 

Salud mental general 43,51±13,47 40,57±13,68 0,458 

  

Salud física 

 

66,19±25,16 

 

65,90±21,84 

 

0,967 

Salud emocional 59,34±23,78 53,18±18,07 0,351 

Imagen corporal 73,28±29,38 74,11 ±21,95 0,918 

Carga para los demás 51,42±30,28 50,49±27,71 0,915 

Salud sexual 69,28±30,52 58,09±30,60 0,221 

 

 

 

 

SF
-3

6 
Q

oL
 



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

135 

 

13.3.4 Estrés percibido 

Al igual que la calidad de vida, el estrés percibido por las participantes, no 

pareció ser diferente en el grupo con disfunción moderada o grave en la 

fase de lubricación y sin disfunción o disfunción leve (p=0,331). 

 

13.3.5 Percepción de la imagen corporal 

Tampoco la percepción de la propia imagen corporal demostró ser 

diferente entre ambos grupos (p=0,915).  

 

13.3.6 Psicopatología 

Respecto a la psicopatología de las participantes, sólo la obsesión estuvo 

relacionada con los resultados de la subescala de lubricación del FSM 

(p=0,028), como se muestra en la tabla 18, donde se puede comprobar que 

la puntuación media en este dominio de las mujeres sin disfunción o con 

disfunción leve que afecte a la fase de lubricación fue menor que la 

obtenida por las mujeres con disfunción moderada/grave en esta fase de la 

respuesta sexual. 
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Tabla 18. Psicopatología y disfunción en la fase de lubricación 

SCL-90-R 

Subescala Sin 

disfunción/leve 

Con disfunción 

moderada/grave 

p 

Somatización 85,18±14,86 87,12±11,31 0,645 

Obsesión 75,27±25,94 88,00±13,24 0,028 

Sensitividad 

interpersonal 

67,41±29,60 82,50±23,83 0,081 

Depresión 68,27±32,64 83,00±19,64 0,056 

Ansiedad 70,03±25,25 72,19±24,88 0,778 

Hostilidad 64,32±30,71 74,37±23,28 0,252 

Fobia 51,56±38,00 54,75±38,93 0,785 

Ideación paranoide 61,88±32,55 74,00±30,43 0,216 

Psicoticismo 67,32±35,89 74,75±35,40 0,496 

ISG 29,44±28,50 25,94±21,62 0,668 

SP 84,06±21,48 87,50±20,19 0,593 

PSDI 53,12±31,90 66,50±27,88 0,157 

 

 

A modo de resumen decir que solamente la subescala de obsesión del 

SCL-90-R se relacionaba con la presencia de disfunción en la fase de 

lubricación. 
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1133..44  FFaassee  ddee  oorrggaassmmoo  

 

13.4.1 Tiempo de evolución del LES y tratamientos 

Respecto a la fase de orgasmo, la media de los años de evolución de la 

enfermedad no fue diferente entre las participantes sin disfunción en esta 

fase o con disfunción leve y las que presentaban disfunción moderada o 

grave (p=0,561). Tampoco lo fueron los tratamientos prescritos en el 

momento de inclusión (corticoides, p=0,110; inmunosupresores, p= 0,447; 

antipalúdicos, p=0,867; psicofármacos, p=0,789).   

 

13.4.2 Actividad del LES y daño crónico 

El grado de actividad de la enfermedad en el momento de inclusión en el 

estudio y el daño crónico no demostraron ser diferentes entre el grupo sin 

disfunción o disfunción leve y el de mujeres que presentaban disfunción 

moderada o grave (p=0,816 y p=0,816 respectivamente).   

 

13.4.3 Calidad de vida (SF-36, QoL) 

Al analizar los resultados de los cuestionarios sobre calidad de vida y los 

obtenidos en la subescala de la fase de orgasmo del FSM, no encontramos 

diferencias estadísticamente significativas (tabla 19). 
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Tabla 19. Calidad de vida y la fase de orgasmo 

Test Subescala Sin 

disfunción/leve 

Disfunción 

moderada/grave 

p 

 Función física 62,87±27,19 73,85±17,81 0,180 

Rol físico 35,62±38,77 46,15±43,11 0,412 

Dolor corporal 43,60±23,61 39,38±24,23 0,581 

Salud general 42,57±22,55 45,19±19,39 0,708 

Vitalidad 40,25±22,10 37,69±17,27 0,705 

Función social 66,87±27,23 65,38±19,86 0,833 

Rol emocional 61,67±44,37 64,10±46,07 0,865 

Salud mental 59,90±22,44 58,77±17,23 0,869 

Salud física general 36,79±10,82 39,44±10,07 0,439 

Salud mental general 42,93±14,22 41,22±11,31 0,696 

  

Salud física 

 

64,80±24,83 

 

69,97±21,32 

 

0,503 

Salud emocional 57,37±23,06 51,21±19,72 0,982 

Imagen corporal 76,92±26,65 63,46 ±26,33 0,120 

Carga para los demás 52,56±27,45 46,79±34,78 0,543 

Salud sexual 67,95±30,86 58,65±30,35 0,350 

 

 

 

 

SF
-3

6 
Q

oL
 



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

139 

 

13.4.4 Estrés percibido 

El estrés percibido por las participantes no demostró variar entre el grupo 

con disfunción moderada o grave de la fase de orgasmo y el grupo sin 

disfunción o disfunción leve (p=0,124). 

 

13.4.5 Percepción de la imagen corporal 

No se encontraron diferencias en la percepción de la imagen corporal 

entre ambos grupos (p=0,747), el de las mujeres con LES sin disfunción o 

disfunción leve y el grupo de mujeres con LES con disfunción moderada o 

grave. 

 

13.4.6 Psicopatología 

Finalmente se analizó la psicopatología en relación con la fase de orgasmo 

sin encontrar diferencias estadísticamente significativas en ninguna de ellas 

(ver tabla 20). 
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Tabla 20. Psicopatología y disfunción en la fase de orgasmo 

SCL-90-R 

Subescala Sin 

disfunción/leve 

Con disfunción 

moderada/grave 

p 

Somatización 85,28±14,60 87,64±10,45 0,621 

Obsesión 77,37±25,69 88,54±8,71 0,069 

Sensitividad 

interpersonal 

70,48±29,93 78,45±23,08 0,419 

Depresión 70,76±32,17 81,09±17,38 0,172 

Ansiedad 71,33±26,19 68,54±20,57 0,747 

Hostilidad 65,87±31,48 73,45±14,87 0,268 

Fobia 53,51±38,07 49,27±39,08 0,753 

Ideación paranoide 63,08±33,15 75,27±27,24 0,227 

Psicoticismo 67,41±37,26 77,82±28,64 0,397 

ISG 27,84±26,31 29,73±27,18 0,836 

SP 84,95±21,56 85,91±19,46 0,895 

PSDI 55,18±31,91 65,27±27,63 0,346 

 

Resumiendo, en relación con la fase de orgasmo valorada por el 

cuestionario FSM, ninguna de las variables analizadas demostraron ser 

diferentes entre las pacientes sin disfunción o disfunción leve y las que 

presentan disfunción moderada o grave.  
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1133..55  PPeenneettrraacciióónn  

 

13.5.1 Tiempo de evolución del LES y tratamientos 

Al igual que en las fases anteriores, los años de evolución de la 

enfermedad no difirieron entre las mujeres sin disfunción o disfunción leve 

en la fase de penetración y las que tenían disfunciones moderadas o graves 

(p=0,712).  

Tampoco lo hicieron los tratamientos recibidos en el momento de 

inclusión en el estudio (corticoides, p=0,566; inmunosupresores, p=0,566; 

antipalúdicos, p=0,658; psicofármacos, p=0,667).  

 

13.5.2 Actividad del LES y daño crónico 

La actividad de la enfermedad de las participantes en nuestro estudio, no 

fue diferente entre las mujeres con y sin dificultades en la penetración 

detectadas por el FSM (p=0,401).  

Por el contrario, el daño crónico sí fue distinto entre las participantes sin 

disfunción o disfunción leve en relación con la penetración y las que tenían 

disfunción moderada o grave, siendo respectivamente 0,37 puntos y 2,00 

puntos (p=0,002).  
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13.5.3 Calidad de vida (SF-36, QoL) 

No hubo diferencias en los resultados de las subescalas del SF-36 ni del 

QoL entre las mujeres con alteraciones moderadas o graves en la fase de 

penetración y las que no las tenían o eran leves (ver tabla 21).  
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Tabla 21. Calidad de vida y fase de penetración 

Test Subescala 

 

Sin 

disfunción/leve 

Disfunción 

moderada/grave 

p 

 Función física 67,45±25,02 50,83±26,72 0,134 

Rol físico 38,83±41,31 33,33±25,82 0,662 

Dolor corporal 42,98±24,68 39,33±13,15 0,725 

Salud general 44,67±21,91 31,79±17,05 0,173 

Vitalidad 40,42±21,41 33,33±16,33 0,439 

Función social 68,35±26,04 52,08±14,61 0,142 

Rol emocional 63,12±44,63 55,55±45,54 0,698 

Salud mental 60,42±21,85 53,33±14,01 0,444 

Salud física general 37,94±10,78 33,53±8,96 0,342 

Salud mental general 42,91±13,78 39,37±11,37 0,550 

 Salud física 66,74±24,18 60,00±22,70 0,554 

Salud emocional 58,07±22,41 50,42±19,45 0,467 

 

Imagen corporal 

 

73,72±27,28 

 

72,00 ±26,60 

 

0,893 

Carga para los demás 53,55±29,22 28,33±18,26 0,066 

Salud sexual 67,29±30,01 50,00±36,44 0,235 
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13.5.4 Estrés percibido 

El estrés percibido por las participantes tampoco fue diferente entre las 

pacientes sin dificultad o dificultad leve en la práctica de la penetración y 

las que presentaban dificultad moderada o grave (p=0,474).  

 

13.5.5 Percepción de la imagen corporal 

La percepción de su propia imagen corporal estaba muy próxima a la 

significación estadística (p=0,050) siendo negativa en el 15,9% de las 

participantes sin problemas o problemas leves con la penetración y en el 

50%  del grupo con disfunción moderada o grave.  

 

13.5.6 Psicopatología 

Ninguna de las psicopatologías valoradas por el SCL-90-R se vieron 

relacionadas con la presencia de dificultades para la penetración (ver tabla 

22).  
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Tabla 22. Psicopatología y fase de penetración 

SCL-90-R 

 

Subescala Sin 

disfunción/leve 

Con disfunción 

moderada/grave 

p 

Somatización 85,45±14,02 88,33±12,21 0,635 

Obsesión 79,39±23,99 79,67±18,55 0,979 

Sensitividad 

interpersonal 

71,25±28,42 79,50±31,09 0,512 

Depresión 71,23±30,73 86,33±16,46 0,093 

Ansiedad 70,41±24,76 73,00±28,21 0,814 

Hostilidad 66,95±38,05 71,83±35,81 0,700 

Fobia 54,82±36,41 36,17±48,28 0,263 

Ideación paranoide 65,89±32,10 64,83±35,02 0,941 

Psicoticismo 68,45±35,65 78,83±36,57 0,508 

ISG 28,98±27,36 23,33±17,18 0,627 

SP 85,09±20,93 85,67±22,96 0,950 

PSDI 55,73±31,24 69,67±29,06 0,307 

 

A modo de resumen, la única variable relacionada con la presencia de 

disfunciones en la penetración fue el daño crónico (p=0,002), siendo las 

puntuaciones mayores en las pacientes con disfunción que en las pacientes 

sin disfunción o disfunción leve.  
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1133..66  AAnnssiieeddaadd  aannttiicciippaattoorriiaa  

 

13.6.1 Tiempo de evolución del LES y tratamientos 

En relación a la presencia o no de ansiedad anticipatoria a las relaciones 

sexuales y/o penetración, los años de evolución de la enfermedad no 

demostraron ser diferentes entre ambos grupos, sin ansiedad anticipatoria o 

leve y ansiedad anticipatoria moderada o grave (p=0,712).  

Tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

relación con los diferentes tratamientos analizados entre las mujeres con y 

sin ansiedad anticipatoria (corticoides, p=0,566; inmunosupresores, 

p=0,566; antipalúdicos, p=0,658; psicofármacos, p=0,667).  

  

13.6.2 Actividad del LES y daño crónico 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre la 

puntuación SLEDAI de las pacientes sin y con ansiedad anticipatoria 

(p=0,401). 

Por el contrario, el daño crónico producido por la enfermedad, sí fue 

diferente entre las participantes sin y con ansiedad anticipatoria (p=0,043) 

siendo la puntuación media del SLICC en cada grupo 0,27 puntos y 2,20 

puntos respectivamente. 
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13.6.3 Calidad de vida (SF-36, QoL) 

Respecto a la calidad de vida de las participantes, el resultado fue el que 

se detalla en la tabla 23. 

 

Tabla 23. Calidad de vida y ansiedad anticipatoria 

Test Subescala 

 

Sin disfunción/leve Disfunción 

moderada/grave 

p 

 Función física 66,11±24,95 62,50±30,11 0,716 

Rol físico 38,88±40,79 34,37±35,20 0,770 

Dolor corporal 42,78±23,45 41,37±26,05 0,879 

Salud general 43,34±21,92 42,47±21,59 0,917 

Vitalidad 40,89±21,51 32,50±16,26 0,300 

Función social 68,05±26,05 57,81±21,06 0,299 

Rol emocional 62,96±45,07 58,33±42,72 0,789 

Salud mental 61,15±22,20 51,00±10,85 0,213 

Salud física general 37,46±10,72 37,39±10,68 0,987 

Salud mental general 43,26±14,15 38,28±8,21 0,185 

  

Salud física 

 

66,56±23,72 

 

63,09±26,81 

 

0,725 

Salud emocional 58,19±21,84 51,78±24,66 0,481 

Imagen corporal 74,11±27,29 70,00 ±26,46 0,711 

Carga para los demás 53,15±28,05 38,09±35,31 0,208 

Salud sexual 66,94±29,69 57,14±38,09 0,438 
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13.6.4 Estrés percibido 

El estrés percibido no demostró ser diferente entre las mujeres sin 

ansiedad anticipatoria o ansiedad leve y las mujeres con ansiedad moderada 

o grave (p=0,159).  

 

13.6.5 Percepción de la imagen corporal 

La percepción que las participantes tenían de su imagen corporal sí fue 

diferente entre las mujeres que no presentaban ansiedad anticipatoria o era 

leve y las que la presentaban de forma moderada o grave (p=0,021), 

teniendo una percepción negativa el 14,3% de las mujeres sin ansiedad y el 

50,0% de las mujeres con ansiedad.  

 

13.6.6 Psicopatología 

Respecto a los diferentes rasgos psicopatológicos analizados (ver tabla 

24), encontramos diferencias estadísticamente significativas en la subescala 

de la depresión (p=0,009), psicoticismo (p=0,001) e igualmente con el 

índice global SP (p=0,013). Siendo las puntuaciones medias en estos 

dominios de las mujeres con disfunción moderada/grave mayores que la de 

las mujeres sin disfunción en este aspecto de la sexualidad. 
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Tabla 24. Psicopatología y ansiedad anticipatoria 

SCL-90-R 

Subescala Sin 

disfunción/leve 

Con disfunción 

moderada/grave 

p 

Somatización 85,07±14,05 90,28±11,48 0,357 

Obsesión 78,93±24,09 82,43±18,45 0,716 

Sensitividad 

interpersonal 

69,79±29,37 87,28±17,56 0,134 

Depresión 70,36±30,89 89,43±12,23 0,009 

Ansiedad 69,56±25,57 77,86±20,37 0,419 

Hostilidad 64,81±29,57 84,28±15,02 0,096 

Fobia 52,74±36,94 51,57±46,84 0,940 

Ideación paranoide 64,58±32,98 73,00±26,87 0,525 

Psicoticismo 66,30±37,07 90,57±10,37 0,001 

ISG 28,71±27,76 25,71±15,63 0,784 

SP 83,67±22,13 94,28±5,91 0,013 

PSDI 55,49±30,26 69,14±35,65 0,285 

 

 

Resumiendo, tanto el daño crónico como la percepción de la imagen 

corporal  y las subescalas del SCL-90-R depresión, psicoticismo y SP se 

relacionan con la presencia de ansiedad anticipatoria (ver tabla 25).  
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Tabla 25. Resumen de la ansiedad anticipatoria del FSM 

Ansiedad anticipatoria 

Variables Sin trastorno Con trastorno p 

SLICC 0,27±0,53 2,20±1,48 0,043 

BSQ 14,3%  50,0% 0,021 

 

SCL-90-R 

Depresión 70,36±30,89 89,43±12,23 0,009 

Psicoticismo 66,30±37,07 90,57±10,37 0,001 

SP 83,67±22,13 94,28±5,91 0,013 

 

1133..77  IInniicciiaattiivvaa  sseexxuuaall  

 

13.7.1 Tiempo de evolución del LES y tratamientos 

Los años de evolución de la enfermedad no demostraron ser diferentes 

entre las mujeres con iniciativa sexual y las que presentaban falta de ella 

(p=0,175). 

Tampoco los tratamientos administrados en el momento de inclusión de 

las participantes (corticoides, p=0,558; inmunosupresores, p=0,858; 

antipalúdicos, p=0,410; psicofármacos, p=0,297).  
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13.7.2 Actividad del LES y daño crónico 

La actividad de la enfermedad y el daño crónico no fueron diferentes entre 

las participantes con y sin iniciativa sexual (p=0,709 y p=0,184 

respectivamente).  

  

13.7.3 Calidad de vida (SF-36, QoL) 

Las variables relacionadas con la calidad de vida de las participantes 

tampoco pudieron demostrar ser diferentes entre los grupos de pacientes 

con y sin iniciativa sexual (ver tabla 26). 
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Tabla 26. Calidad de vida e iniciativa sexual 

Test Subescala 

 

Sin 

disfunción/leve 

Disfunción 

moderada/grave 

p 

 Función física 68,33±26,57 63,70±24,56 0,521 

Rol físico 41,67±40,82 37,04±40,05 0,685 

Dolor corporal 44,37±25,73 25,73±22,40 0,585 

Salud general 44,45±24,78 43,74±18,74 0,908 

Vitalidad 44,79±22,62 36,11±18,63 0,140 

Función social 71,35±24,86 62,96±26,05 0,246 

Rol emocional 66,67±43,96 61,73±45,01 0,694 

Salud mental 64,00±18,46 56,15±23,62 0,196 

Salud física general 37,93±10,37 37,19±11,15 0,809 

Salud mental general 45,01±12,24 40,99±14,66 0,296 

  

Salud física 

 

67,88±22,31 

 

66,08±25,25 

 

0,791 

Salud emocional 61,02±23,24 55,53±20,67 0,381 

Imagen corporal 77,91±27,65 70,20 ±25,90 0,313 

Carga para los demás 56,94±29,76 47,43±27,77 0,248 

Salud sexual 72,39±28,31 61,53±30,81 0,202 
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13.7.4 Estrés percibido 

Respecto al estrés percibido por las participantes sí hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre las mujeres sin alteración o con 

alteración leve de la iniciativa sexual y las que padecían alteraciones 

moderadas o graves (p=0,044), en las que las puntuaciones medias fueron, 

respectivamente, 23,42 puntos frente a 32,65 puntos.  

 

13.7.5 Percepción de la imagen corporal 

La percepción de la propia imagen corporal fue significativamente peor 

entre las pacientes con disminución moderada o grave de la iniciativa 

sexual (p=0,043) encontrándose en el 30,8% de ellas frente al 4,5% de las 

mujeres sin disminución o disminución leve.  

 

13.7.6 Psicopatología 

Respecto a la psicopatología de las participantes, los resultados fueron los 

que se muestran en la tabla 27. Hubo diferencias estadísticamente 

significativas en el dominio de obsesión (p=0,032), depresión (p=0,003), 

hostilidad (p=0,026), ISG (p=0,002), PSDI (p=0,000), siendo las 

puntuaciones medias de las mujeres con alteración en la iniciativa sexual 

mayores que las de las mujeres sin dicha alteración.  
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Tabla 27. Psicopatología e iniciativa sexual 

SCL-90-R 

Subescala Sin 

disfunción/leve 

Con disfunción 

moderada/grave 

p 

Somatización 82,20±15,99 89,30±10,31 0,077 

Obsesión 72,62±27,72 86,96±14,41 0,032 

Sensitividad interpersonal 64,84±28,07 79,91±28,06 0,069 

Depresión 60,21±33,70 85,78±18,73 0,003 

Ansiedad 63,96±26,58 77,96±20,90 0,050 

Hostilidad 58,32±35,08 76,56±17,05 0,026 

Fobia 52,16±36,25 51,17±40,92 0,930 

Ideación paranoide 59,84±31,78 74,00±31,95 0,131 

Psicoticismo 60,24±38,28 78,69±31,46 0,074 

ISG 16,43±17,72 40,61±28,82 0,002 

SP 81,84±23,63 88,09±18,34 0,315 

PSDI 43,24±28,86 73,13±24,50 0,000 

 

Podemos resumir que el estrés percibido, la percepción de la imagen 

corporal y las subescalas del SCL-90-R de obsesión, depresión, ansiedad, 

hostilidad, ISG y PSDI se relacionan con la disminución de la iniciativa 

sexual (ver tabla 28).  
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Tabla 28. Resumen de la iniciativa sexual del FSM 

Iniciativa sexual 

Variables Sin trastorno Con trastorno P 

EEP 23,42±10,07 32,65±20,40 0,044 

BSQ 4,5% (n=1) 30,8% (n=8) 0,043 

 

 

SCL-90-R 

Obsesión 72,62±27,72 86,96±14,41 0,032 

Depresión 60,21±33,70 85,78±18,73 0,003 

Ansiedad 63,96±26,58 77,96±20,90 0,050 

Hostilidad 58,32±35,08 76,56±17,05 0,026 

ISG 16,43±17,72 40,61±28,82 0,002 

PSDI 43,24±28,86 73,13±24,50 0,000 

 

 

1133..88  CCoonnffiiaannzzaa  ccoonn  llaa  ppaarreejjaa  

 

13.8.1  Tiempo de evolución del LES y tratamientos 

Las mujeres con moderada o sin confianza para comunicar preferencias 

sexuales a su pareja no demostraron tener diferentes años de evolución de 

la enfermedad que las mujeres con buena confianza (p=0,619). 

Igualmente, los tratamientos prescritos en el momento de inclusión, 

tampoco se diferenciaron entre ambos (p=0,361).  
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13.8.2 Actividad del LES y el daño crónico 

El grado de actividad de la enfermedad en el momento de inclusión en el 

estudio y el daño crónico no demostraron tener diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos, mujeres con y sin confianza con su 

pareja (p=0,698 y p=0,223).  

 

13.8.3 Calidad de vida (SF-36, QoL) 

Al comparar la calidad de vida de las participantes que tenían confianza 

con sus parejas y las que no la tenían, no encontramos diferencias 

estadísticamente significativas (tabla 29).  
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Tabla 29. Calidad de vida y confianza con la pareja 

Test Subescala 

 

Sin 

disfunción/leve 

Disfunción 

moderada/grave 

p 

 Función física 67,08±26,20 62,35±24,446 0,534 

Rol físico 36,80±40,30 41,18±39,47 0,712 

Dolor corporal 43,75±25,47 40,06±19,53 0,600 

Salud general 42,89±23,54 43,90±17,70 0,876 

Vitalidad 41,25±23,00 36,18±15,56 0,414 

Función social 69,10±26,30 61,03±23,34 0,286 

Rol emocional 65,74±43,27 54,90±47,05 0,412 

Salud mental 62,44±19,88 53,65±23,02 0,159 

Salud física general 37,11±10,96 38,15±10,11 0,741 

Salud mental general 44,21±12,65 38,89±14,84 0,183 

  

Salud física 

 

66,67±24,60 

 

64,81±22,95 

 

0,799 

Salud emocional 58,68±22,75 54,30±20,89 0,514 

Imagen corporal 77,36±26,95 65,00 ±25,75 0,128 

Carga para los demás 54,63±27,49 43,23±32,23 0,197 

Salud sexual 69,44±29,80 57,03±31,94 0,181 
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13.8.4 Estrés percibido 

El estrés percibido por las participantes con confianza con su pareja no 

demostró ser diferente al estrés percibido por las mujeres sin confianza 

(p=0,092).   

 

13.8.5 Percepción de la imagen corporal 

No encontramos diferencias entre la percepción de la imagen corporal de 

las mujeres con confianza y la de las mujeres sin confianza (p=0,544).   

 

13.8.6 Psicopatología 

Finalmente se analizaron la psicopatología de las pacientes que tenían 

confianza con su pareja y las que tenían poca o ninguna sin encontrar 

diferencias estadísticamente significativas aunque la obsesión, depresión y 

PSDI estaban próximas a la significación (ver tabla 30). 
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Tabla 30. Psicopatología y confianza con la pareja 

SCL-90-R 

Subescala Sin 

disfunción/leve 

Con disfunción 

moderada/grave 

p 

Somatización 84,69±14,69 88,64±10,87 0,367 

Obsesión 76,28±25,52 87,28±14,00 0,061 

Sensitividad interpersonal 71,39±28,48 74,42±29,64 0,739 

Depresión 68,97±32,41 83,36±18,46 0,058 

Ansiedad 69,94±24,98 72,71±25,50 0,728 

Hostilidad 66,17±30,04 71,07±25,63 0,593 

Fobia 54,80±36,72 46,86±41,75 0,512 

Ideación paranoide 65,11±32,06 67,43±33,29 0,821 

Psicoticismo 66,33±36,68 78,35±32,03 0,287 

ISG 28,20±28,05 28,43±22,13 0,979 

SP 84,83±21,16 86,00±21,08 0,862 

PSDI 52,53±30,73 69,92±29,22 0,075 

 

1133..99  CCaappaacciiddaadd  ddee  ddiissffrruuttaarr  

 

13.9.1 Tiempo de evolución del LES y tratamientos 

Al diferenciar entre las participantes con buena capacidad de disfrutar de 

su sexualidad y las que la tenían disminuida o no tenían, y comparar los 
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años de evolución de la enfermedad en ambos grupos, no encontramos 

diferencias estadísticamente significativas (p=0,517).   

Igualmente, los tratamientos prescritos en el momento de inclusión, 

tampoco parecieron ser diferentes en los grupos establecidos en base a la 

capacidad de disfrutar la sexualidad (corticoides, p=0,804; 

inmunosupresores, p= 0,282; antipalúdicos, con p=0,593 y psicofármacos, 

p=1,000).   

 

13.9.2 Actividad del LES y daño crónico 

El grado de actividad de la enfermedad en el momento de inclusión en el 

estudio y el daño crónico no resultaron ser diferente entre las mujeres que 

mantenían su capacidad de disfrutar y las que la tenían deteriorada o 

ausente (p=0,986 y p=0,380 respectivamente).   

 

 

13.9.3 Calidad de vida (SF-36, QoL) 

Al comparar la calidad de vida de las mujeres que conservaban la 

capacidad para disfrutar de su sexualidad con la de las mujeres con escasa o 

nula capacidad de disfrutar no encontramos diferencias estadísticamente 

significativas (tabla 31). 
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Tabla 31. Calidad de vida y capacidad para disfrutar de la sexualidad 

Test Subescala 

 

Sin 

disfunción/leve 

Disfunción 

moderada/grave 

p 

 Función física 62,95±27,55 73,85±17,81 0,110 

Rol físico 35,26±39,20 46,15±43,11 0,401 

Dolor corporal 43,41±23,89 39,38±24,23 0,602 

Salud general 43,15±22,54 45,19±19,39 0,771 

Vitalidad 40,13±22,37 37,69±17,27 0,722 

Función social 66,67±27,55 65,38±19,86 0,878 

Rol emocional 60,68±44,51 64,10±46,07 0,813 

Salud mental 59,49±22,57 58,77±17,23 0,917 

Salud física general 36,95±10,92 39,44±10,071 0,470 

Salud mental general 42,61±14,27 41,22±11,31 0,751 

  

Salud física 

 

65,02±25,13 

 

69,99±21,32 

 

0,527 

Salud emocional 57,40±23,37 57,21±19,72 0,979 

Imagen corporal 76,58±26,91 63,46 ±26,33 0,134 

Carga para los demás 53,07±27,63 46,79±34,78 0,512 

Salud sexual 68,42±31,13 58,65±30,35 0,331 
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13.9.4 Estrés percibido 

El estrés percibido por las participantes que conservaban su capacidad 

para disfrutar de la sexualidad y las que no, no demostraron ser diferente 

(p=0,134). 

 

13.9.5 Percepción de la imagen corporal 

No encontramos diferencias entre la percepción de la imagen corporal de 

ambos grupos (p=0,781).   

 

13.9.6 Psicopatología 

Para finalizar se comparó la psicopatología entre las mujeres con 

capacidad de disfrutar su sexualidad y las que tenían disminuida o ausente 

dicha capacidad sin encontrar diferencias estadísticamente significativas 

(tabla 32). 

 

 

 

 

 

 

 



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

163 

 

Tabla 32. Psicopatología y capacidad de disfrutar de la sexualidad 

   SCL-90-R 

Subescala Sin 

disfunción/leve 

Con disfunción 

moderada/grave 

p 

Somatización 85,42±14,77 87,64±10,45 0,645 

Obsesión 78,11±25,64 86,54±8,71 0,096 

Sensitividad interpersonal 71,81±29,14 78,45±23,08 0,491 

Depresión 71,19±32,50 81,09±17,38 0,195 

Ansiedad 72,55±25,40 68,54±20,57 0,634 

Hostilidad 67,47±30,25 73,45±14,87 0,374 

Fobia 54,79±37,72 49,27±39,08 0,674 

Ideación paranoide 64,60±32,17 75,27±27,25 0,323 

Psicoticismo 69,05±36,31 77,82±28,64 0,466 

ISG 28,47±26,39 29,73±27,18 0,892 

SP 86,13±20,53 85,91±19,46 0,975 

PSDI 55,48±32,29 65,27±27,63 0,365 

 

 Resumiendo, ninguna de las variables analizadas parece relacionarse con 
la capacidad de disfrutar de la sexualidad.  
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1133..1100  SSaattiissffaacccciióónn    

 

13.10.1 Tiempo de evolución del LES y tratamientos 

Al comparar los años de evolución de la enfermedad de las mujeres que 

estaban satisfechas con su sexualidad y las que no lo estaban, no 

encontramos diferencias estadísticamente significativas (p=0,623).  

Respecto a los tratamientos recibidos en el momento de inclusión de las 

participantes satisfechas e insatisfechas sólo encontramos diferencias 

estadísticamente significativas en lo que respecta a la toma de 

psicofármacos (p=0,008) siendo su consumo mayor entre las mujeres no 

satisfechas (71,4% vs 18,2%).  El resto de los tratamientos no demostraron 

ser diferentes en ambos grupos: corticoides, p=0,758; inmunosupresores, 

p=0,197; antipalúdicos, p=0,362.  

 

  13.10.2 Actividad del LES y daño crónico 

La actividad de la enfermedad ni el daño crónico pudieron demostrar ser 

estadísticamente diferente entre las pacientes que se consideran satisfechas 

con su sexualidad y las que se consideran insatisfechas (p=0,627 y p=0,184 

respectivamente).     
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 13.10.3 Calidad de vida (SF-36, QoL) 

Al igual que en las fases y aspectos de la sexualidad ya analizados, se 

comparó la calidad de vida de las mujeres satisfechas y las insatisfechas o 

poco satisfechas sin encontrarse diferencias estadísticamente significativas 

(ver tabla 33).  
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Tabla 33. Calidad de vida y satisfacción con la sexualidad  

Test Subescala 

 

Sin 

disfunción/leve 

Disfunción 

moderada/grave 

p 

 Función física 66,79±25,43 63,08±27,20 0,655 

Rol físico 39,74±40,03 32,69±41,31 0,588 

Dolor corporal 45,28±24,27 33,77±20,83 0,132 

Salud general 43,23±22,43 45,04±19,69 0,797 

Vitalidad 41,15±21,99 33,46±16,63 0,254 

Función social 66,35±27,08 66,35±21,88 1,000 

Rol emocional 58,97±44,89 69,23±44,01 0,477 

Salud mental 57,64±22,21 66,15±17,56 0,215 

Salud física general 38,66±10,49 34,20±10,99 0,195 

Salud mental general 41,25±13,80 45,61±12,77 0,320 

  

Salud física 

 

67,77±23,75 

 

60,94±25,70 

 

0,396 

Salud emocional 56,41±22,93 61,11±20,46 0,528 

Imagen corporal 72,95±27,64 79,17 ±22,85 0,483 

Carga para los demás 50,857±29,11 55,55±28,94 0,626 

Salud sexual 64,74±31,00 71,87±29,25 0,484 
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13.10.4 Estrés percibido 

El estrés percibido por las participantes que se consideraban satisfechas 

con su sexualidad y las que no se consideraban satisfechas (o sólo 

parcialmente) no demostraron ser diferente (p=0,188).  

 

13.10.5 Percepción de la imagen corporal 

La percepción de la propia imagen corporal no demostró ser diferente 

entre ambos grupos (p=0,711).  

 

13.10.6 Psicopatología 

Respecto a la psicopatología de las mujeres de ambos grupos los 

resultados fueron los que se muestran en la tabla 34. Sólo hubo diferencias 

estadísticamente significativas en el ISG (p=0,003) siendo la puntuación 

media de las mujeres satisfechas mayores que en las que no lo estaban. 
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Tabla 34. Psicopatología y satisfacción con la sexualidad 

SCL-90-R 

Subescala Sin 

disfunción/leve 

Con disfunción 

moderada/grave 

p 

Somatización 86,24±14,40 83,33±11,76 0,530 

Obsesión 80,05±24,01 76,67±22,39 0,669 

Sensitividad interpersonal 73,78±28,60 65,58±29,12 0,394 

Depresión 73,58±30,95 69,50±26,79 0,685 

Ansiedad 72,03±25,25 64,50±23,75 0,368 

Hostilidad 69,54±28,83 59,92±29,05 0,321 

Fobia 56,19±35,51 38,33±43,48 0,159 

Ideación paranoide 70,16±29,79 57,25±34,67 0,216 

Psicoticismo 74,32±31,95 55,42±44,64 0,195 

ISG 32,91±28,81 15,00±10,62 0,003 

SP 87,84±19,29 76,50±25,01 0,170 

PSDI 58,13±32,44 51,67±25,52 0,532 

 

Podemos resumir diciendo que sólo el tratamiento con psicofármacos y la 

subescala ISG del SCL-90-R están relacionados con la satisfacción sexual.  
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AAnnáálliissiiss  mmuullttiivvaarriiaannttee..  RReeggrreessiioonneess  llooggííssttiiccaass  

  A continuación analizaremos de forma pormenorizada las variables 

incluidas en el estudio que puedan ser predictoras de la presencia de 

disfunciones en las distintas fases y aspectos de la sexualidad. Para ello, 

utilizaremos el cuestionario FSM por ser el cuestionario para valorar la 

sexualidad que más aspectos evalúa, teniendo unas características 

psicométricas similares al resto y ser de fácil aplicación. Con objeto de no 

extendernos en exceso, pretendemos ver qué variables son las predictoras 

de las puntuaciones en cada una de las subescalas de FSM. Para ellos 

incluiremos como posibles variables predictores el SLEDAI, SLICC, los 

años de evolución de la enfermedad, tratamientos recibidos en el momento 

de inclusión en el estudio (antipalúdicos, inmunosupresores, corticoides o 

psicofármacos), calidad de vida (SF-36 y QoL), estrés percibido (EEP), 

percepción de la imagen corporal (BSQ) y psicopatología (SCL-90-R).  

El análisis multivariante se realizó por el método de introducción paso a 

paso, considerándose una significación de entrada del modelo ≤ 0.050 y 

salida de ≥ 0,100, manteniendo el IC al 95%. 

El resumen de los resultados obtenidos se muestra en la tabla 35. 
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1. Fase de deseo 

Tras realizar el estudio de regresión de las variables clínicas y los 

resultados en la fase de deseo del FSM, obtuvimos como única variable 

predictora la puntuación del SLICC (R2=0,161; t=1,126; p=0,028). 

Respecto a las variables relacionadas con la calidad de vida de las 

participantes demostraron ser predictoras de los resultados de la fase de 

deseo del FSM la salud emocional (R2=0,314; t=0,003; p=0,000), la 

percepción de la propia imagen corporal (R2=0,607; t=-0,011; p=0,000) y 

la salud sexual (R2=0,250; t=-0,017; p=0,000) medidas por el cuestionario 

QoL.  

Respecto al cuestionario SCL-90-R, sólo el PSDI resultó ser una variable 

predictora de las puntuaciones de la fase de deseo valorada por el FSM 

(R2=0,160; t=0,002; p=0,005).  

Por último, en relación con la percepción de la propia imagen corporal y 

el estrés percibido, sólo este último demostró ser una variable predictora de 

la valoración de la fase de deseo por el FSM (R2=0,087; t=0,000; p=0,039). 

   

 

 

  



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

171 

 

2. Fase de excitación 

Ninguna variable clínica ni de calidad de vida demostraron ser predictoras 

del resultado de la valoración de la fase de excitación mediante el 

cuestionario FSM. 

De las variables que conforman el cuestionario SCL-90-R, demostraron 

ser predictoras de los resultados de la fase de excitación valorada por el 

FSM tanto el PSDI (R2=0,086; t=0,002; p=0,043) como el ISG (R2=0,169; 

t=-0,010; p=0,016).  

Al igual que en la fase anterior, EEP también resultó ser una variable 

predictora para la fase de excitación (R2=0,080; t=0,000; p=0,049). 

   

3. Fase de lubricación 

Ninguna variable clínica, de calidad de vida, SCL-90-R, EEP ni BSQ 

demostraron ser predictoras de los resultados de la fase de lubricación 

valorada mediante el cuestionario FSM. 

 

4. Fase de orgasmo 

Ninguna variable clínica, de calidad de vida, SCL-90-R, EEP ni BSQ 

pudieron demostrar ser predictoras de la presencia de disfunción en la fase 

de orgasmo detectada por el cuestionario FSM.  



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

172 

 

5. Penetración 

Al igual que la fase de deseo, de las variables clínicas analizadas, sólo el 

SLICC demostró ser una variable predictora (R2=0,404; t=0,122; p=0,000).  

Ninguna variable de calidad de vida, SCL-90-R, EEP ni BSQ pudo 

demostrarlo. 

 

6. Ansiedad anticipatoria 

Al igual que en fases anteriores, sólo el SLICC de entre las variables 

clínicas consiguió demostrar que se trataba de una variable predictora 

(R2=0,404; t=0,122; p=0,000). 

También demostró ser predictor de esta variable el resultado de la EEP 

(R2=0,207; t=0,004; p=0,001). 

Ninguna variable de calidad de vida ni SCL-90-R pudo demostrar lo 

mismo. 
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7. Iniciativa sexual 

Ninguna variable clínica resultó ser predictora de los resultados obtenidos 

en este aspecto de la sexualidad valorado por el cuestionario FSM. 

Sin embargo, de entre las variables relacionadas con la calidad de vida, 

demostró ser predictora de los resultados obtenidos en esta subescala sólo 

la vitalidad medida por SF-36 (R2=0,084; t=-0,015; p=0,039). 

Respecto al cuestionario SCL-90-R, sólo el PSDI predijo la presencia o no 

de disfunción en la subescala del FSM sobre iniciativa sexual (R2=0,204; 

t=0,004; p=0,001). 

Finalmente, de las variables EEP y BSQ sólo la primera demostró ser 

predictora de este aspecto de la sexualidad (R2=0,095; t=0,001; p=0,031). 

 

8. Confianza con la pareja 

Ninguna variable clínica ni de calidad de vida demostró poder predecir el 

resultado de esta subescala del FSM. 

De las variables del cuestionario SCL-90-R, sólo el PSDI consiguió 

demostrar tener esta capacidad (R2=0,084; t=0,000; p=0,046).  

Por último, al contrario que BSQ, EEP sí demostró ser predictor de los 

resultados obtenidos en la subescala del FSM que valora la confianza con 

la pareja en lo que respecta a la sexualidad (R2=0,080; t=0,000; p=0,049). 
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9. Capacidad de disfrutar  

Ninguna variable clínica, de calidad de vida, SCL-90-R, EEP ni BSQ 

consiguieron demostrar ser predictoras de la capacidad de disfrutar de la 

sexualidad que tenían las participantes valorada mediante el FSM.  

 

10. Satisfacción 

Este es el único aspecto de la sexualidad valorado por el cuestionario 

FSM para el que algún fármaco, los psicofármacos concretamente, 

demostró ser predictor de los resultados (R2=0,243; t=0,923; p=0,007). 

Ninguna variable de calidad de vida, EEP ni BSQ pudieron demostrar lo 

mismo.  

En relación con SCL-90-R, sólo fue predictora de los resultados de la 

subescala del FSM satisfacción sexual, el ISG (R2=0,089; t=0,010; 

p=0,420). 
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Tabla 35. Resultados del estudio de regresión  

Variable p R2 t 

Fase de deseo 

SLICC 0,028 0,161 1,126 

QoL salud emocional 0,000 0,314 0,003 

QoL imagen corporal 0,000 0,369 -0,011 

QoL salud sexual 0,000 0,250 -0,017 

SCL-90-R   PSDI 0,005 0,160 0,002 

EEP 0,039 0,290 0,000 

Fase de excitación 

SCL-90-R  PSDI 0,043 0,066 0,002 

SCL-90-R  ISG 0,016 0,132 -0,010 

EEP 0,049 0,080 0,000 

Fase de penetración 

SLICC 0,000 0,404 0,896 

Ansiedad anticipatoria 

SLICC 0,000 0,404 0,896 

EEP 0,001 0,207 0,004 
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Tabla 35 continuación. Resultados del estudio de regresión  

 

Variable p R2 t 

Iniciativa sexual 

SF-36 Vitalidad 0,039 0,084 -0,015 

SCL-90-R  PSDI 0,001 0,204 0,004 

EEP 0,031 0,095 0,001 

Confianza con la pareja 

SCL-90-R  PSDI 0,046 0,084 0,000 

EEP 0,049 0,080 0,000 

Satisfacción sexual 

Psicofármacos 0,007 0,243 0,923 

SCL-90-R  ISG 0,042 0,089 -0,010 
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VI.    DISCUSIÓN 

Aunque es lógico pensar que los pacientes con LES, dada la idiosincrasia 

de su enfermedad, puedan presentar alteraciones de la función sexual,  las 

publicaciones sobre el tema con escasas, en su mayoría antiguas y con 

resultados contradictorios. Puesto que la sexualidad es parte esencial de las 

personas, una parte integral del ser humano, es necesario profundizar en el 

estudio de los trastornos de la sexualidad de nuestros pacientes. En nuestro 

trabajo hemos comparado diferentes aspectos de la sexualidad entre 

mujeres con LES y mujeres sanas y hemos encontrado una mayor 

prevalencia de disfunciones sexuales en el primer grupo que afectan a la 

mayoría de las fases y aspectos de la sexualidad estudiados. Estas 

disfunciones están relacionadas fundamentalmente con la presencia de 

psicopatología (que también tiene mayor prevalencia entre las pacientes 

con LES) y no tanto con las características médicas. En concreto, la fase de 

deseo es una de las más afectadas. Estas alteraciones están relacionadas con 

la obsesión, la depresión, la percepción de la imagen corporal, la salud 

sexual, el estrés percibido, la función sexual, el daño crónico y el uso de 

psicofármacos. Estos resultados probablemente se deban, al menos en 

parte, a la más que demostrada influencia del estado psicológico sobre la 

sexualidad de las mujeres y a la repercusión psicológica que tienen las 
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enfermedades crónicas, sin olvidar que todas las participantes en el estudio 

tienen un buen control de la enfermedad.  

En las últimas décadas se han publicado numerosos estudios sobre la 

calidad de vida en relación con la salud en los pacientes con LES en los que 

se reconoce el importante impacto de la enfermedad no sólo desde el punto 

de vista biológico sino también psicosocial. Dicho impacto depende de la 

variabilidad del LES y del afrontamiento del paciente, que permite una 

mejor o peor adaptación a la enfermedad. Para valorar la calidad de vida 

uno de los instrumentos más frecuentemente utilizados en los pacientes con 

LES es el cuestionario SF-36. En los estudios realizados en pacientes con 

LES la limitación de la actividad diaria, el trabajo o la vida social son lo 

que más deterioran la calidad de vida de estas personas, y esta limitación de 

las actividades se debe, fundamentalmente a la presencia de síntomas de la 

enfermedad, como son la astenia o las artralgias que a su vez dan lugar a la 

aparición de síntomas depresivos y/o ansiedad. Es frecuente que el impacto 

psicosocial del diagnóstico haga que los pacientes focalicen su atención en 

los problemas de salud, amplificando así los síntomas físicos. La conexión 

entre la dimensión psicosocial y física de la enfermedad es lo que se conoce 

como vitalidad y es la dimensión del SF-36 que probablemente se debería 

utilizar como referencia en la valoración de la calidad de vida de los 
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pacientes.  Los factores que se han relacionado con el deterioro de la 

calidad de vida varían de unos estudios a otros, llegando a ser 

contradictorios entre algunos de ellos. En general, aunque no hay 

unanimidad, la edad, los años de evolución de la enfermedad, el nivel 

educativo y la puntuación SLEDAI son los principales. Sin embargo, y en 

contra de lo que se pudiera suponer, el SLICC no tiene tanta repercusión 

(aunque depende del estudio que se tome como referencia), probablemente 

porque la actividad de la enfermedad, a diferencia del daño crónico supone 

un deterioro brusco de la salud, y por consiguiente de la calidad de vida (59, 

61, 67-69, 75). Todos estos estudios tienen en común que estudian la calidad de 

vida de forma general sin profundizar en ninguno de los numerosos 

aspectos que la componen, entre los que se encuentra la sexualidad.  

Sobre la sexualidad, hay numerosos estudios en pacientes con AR, 

fibromialgia, cardiopatías, endocrinopatías o enfermedades oncológicas. 

Todos estos estudios tienen en común que tanto la astenia como el dolor 

crónico han demostrado influir negativamente en la actividad sexual. Por 

otra parte, las consecuencias físicas de la enfermedad pueden tener un 

efecto deletéreo sobre la autoestima y/o conducir a la depresión y la 

ansiedad, variables ampliamente estudiadas en su relación con el deterioro 

del funcionamiento sexual de las mujeres (96, 102, 106, 107, 109, 110, 114-117, 120, 124, 
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127, 131, 136, 139, 144, 148, 180-195). Por el contrario, llama la atención la escasez de 

estudios que tengan como objetivo principal comprobar las disfunciones 

sexuales en pacientes con LES, a pesar de la gran variedad de alteraciones 

que esta enfermedad puede llegar a producir y que afectan a la calidad de 

vida, al estado psicológico, etc (1, 14, 18, 21, 40-43, 59, 63, 64, 68-70, 150-152, 154, 173, 196-201). 

Curry y cols. compararon la función sexual entre 100 pacientes con LES y 

71 controles sanos de la misma edad y estado civil. Encontraron que las 

mujeres con LES tenían una tasa significativamente mayor de abstención, 

una menor frecuencia de actividad sexual, disminución de la lubricación 

vaginal y una peor sexualidad en general (151). Tseng y cols. estudiaron el 

impacto del LES en la función sexual de las pacientes durante periodos de 

inactividad de la enfermedad o actividad moderada y encontraron 

diferencias estadísticamente significativas exclusivamente en la lubricación 

y la presencia de dolor durante las relaciones sexuales (154). En nuestro 

estudio los cuestionarios utilizados, FSM e IFSF, ponen de manifiesto una 

peor función sexual en las mujeres con LES respecto a las mujeres sanas. 

Ambos cuestionarios objetivan deterioro de la fase de deseo, excitación y 

lubricación. Además, el test IFSF encuentra mayor frecuencia de dolor 

asociado a las relaciones sexuales y el test FSM, alteraciones en la fase de 

orgasmo, mayor prevalencia de ansiedad anticipatoria y menor capacidad 
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de disfrutar de su sexualidad. Estos resultados son similares a los obtenidos 

en los estudios previos ya comentados, el realizado por Curry y cols. en el 

que todos los aspectos de la sexualidad analizados, excepto la satisfacción 

sexual, son significativamente peores en las mujeres con LES (151),  o el 

realizado por Tseng y cols. (154). Sin embargo, a diferencia de lo encontrado 

por Curry y cols., en nuestro estudio la frecuencia de la actividad sexual no 

ha demostrado ser menor entre las mujeres con LES.  

En un primer estudio sobre los factores médicos y psicológicos con 

repercusión sobre la sexualidad de mujeres con LES, sólo se identificaron 

como predictores de disfunción sexual en este tipo de pacientes, la 

actividad de la enfermedad, la presencia de disfunciones sexuales antes del 

diagnóstico y la calidad de la relación de pareja (152). Posteriormente, Curry 

y cols. en un segundo trabajo identificaron como predictores de las 

disfunciones sexuales encontradas en las pacientes con LES, la gravedad de 

la enfermedad, la preocupación por el peso, la edad, la función sexual 

previa al diagnóstico,  el grado de compromiso con la pareja y la presencia 

de depresión (151). Sin embargo un estudio posterior que tuvo como objetivo 

valorar el impacto del LES en la función sexual de las mujeres concluyó 

que durante los periodos de remisión de la enfermedad, el LES no tiene una 

repercusión significativa sobre la sexualidad de las mujeres y la 
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disfunciones que se encuentran están más relacionadas con factores 

vasculares (154). En nuestro trabajo, los predictores identificados difieren, en 

parte, con los encontrados en estos estudios. De ese modo, las únicas 

variables clínicas predictoras han sido la puntuación obtenida en SLICC y 

no la conseguida en SLEDAI como se concluyó en el trabajo de Curry y 

cols. y el tratamiento con psicofármacos (fármacos no tenidos en cuenta en 

estudios anteriores). Probablemente, si en nuestra muestra se hubieran 

incluido mujeres con mayor actividad y por tanto mayores puntuaciones en 

SLEDAI, los resultados hubieran sido diferentes, identificándose como 

predictor de disfunción. Por otro lado, la depresión no ha sido identificada 

como predictor de disfunción, sin embargo sí hemos encontrado que tienen 

un gran valor predictivo los aspectos psicológicos (salud emocional, PSDI, 

ISG y el estrés percibido) o la percepción de la propia imagen corporal. 

Una posible explicación de la diferencia encontrada en nuestro estudio con 

respecto a estudios anteriores es que los cuestionarios y los métodos 

utilizados en los distintos estudios para la valoración de los aspectos 

psicológicos, imagen corporal e incluso la situación clínica de las 

participantes han sido diferentes, por lo que la comparación de los 

resultados obtenidos es compleja. A pesar de todo, tanto en los estudios 

realizados por Curry y cols. como en el realizado por nosotros prevalecen 



“La sexualidad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico” 

 

183 

 

como predictores de disfunciones los factores psicológicos sobre los 

físicos. Resultados que se ven respaldados por la importante repercusión de 

los aspectos psicosociales en la función sexual, que ha sido demostrada con 

anterioridad en numerosos estudios tanto en personas sanas (62, 95-97, 100, 101, 

103, 104, 189, 202-204) como en mujeres con patologías crónicas de distinta índole 

(122, 130, 136, 144, 148, 190, 204, 205). Aunque está ampliamente demostrado que la 

presencia de disfunciones sexuales está estrechamente relacionada con el 

estrés personal (206), esta relación no ha sido evaluada en el LES. En nuestro 

trabajo se observa un mayor grado de estrés en comparación con los 

controles sanos al igual que una mayor prevalencia de disfunciones 

sexuales y se ha identificado dicho estrés percibido como predictor de 

disfunciones sexuales. Esto va en consonancia con un estudio realizado en 

mujeres de mediana edad en Australia (205), donde el 21% de las 

participantes presentaban problemas sexuales y mostraban mayor grado de 

estrés. 

En un segundo trabajo realizado en mujeres estadounidenses 

heterosexuales de edades comprendidas entre los 18 y 60 años, se encontró 

que las disfunciones sexuales se asociaron con el estrés acerca de la 

relación de pareja (195). Por otra parte, la presencia de alteraciones de la 

función sexual se relacionó tanto con el bienestar emocional como con la 
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calidad de la relación con la pareja. Esta asociación también queda 

demostrada por nuestros datos. 

Por último, nuestros resultados difieren considerablemente de los 

obtenidos por Tseng y cols., pues, aunque en ambos trabajos se han 

encontrado diferencias en la respuesta sexual de las mujeres con LES 

respecto a las sanas y las pacientes no presentaban en ningún caso unas 

puntuaciones elevadas en SLEDAI, las causas a las que se atribuyen son 

muy diferentes, ya que en el trabajo de Tseng y cols. parecen estar en 

relación con problemas vasculares y en nuestro trabajo con la repercusión 

física y/o psicológica del LES sobre las pacientes como ya  hemos 

comentado (154).  

Los resultados encontrados en nuestro estudio tienen importantes 

repercusiones a nivel investigador como a nivel clínico. A nivel 

investigador supone una importante ampliación de los conocimientos 

actuales sobre la sexualidad de las mujeres con LES. Esto se hace necesario 

ya que los estudios sobre la influencia del LES en  la sexualidad de las 

pacientes son hasta ahora escasos y con resultados muy dispares, lo que 

dificulta el diagnóstico precoz y la identificación de las pacientes más 

vulnerables. Por otro lado el abordaje clínico de los resultados obtenidos 
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permitiría un abordaje precoz y una significativa mejoría de la calidad de 

vida de estos pacientes.  

Es importante destacar que los profesionales de la salud, posicionados a 

menudo en un paradigma dirigido a controlar la enfermedad más que a 

otros factores de carácter psicosocial tienden a descuidar la salud sexual de 

los pacientes. A esto hay que añadir que es un tema que les puede resultar 

difícil de abordar (105). En un estudio realizado en el personal médico y de 

enfermería de un servicio de Nefrología, el 86% de los profesionales 

admiten no prestar suficiente atención a la sexualidad de sus pacientes y el 

92% admitió que nunca había iniciado una conversación acerca de 

sexualidad con sus pacientes (207). En una encuesta sobre las opiniones de 

los profesionales de la salud de distintas especialidades sobre discutir temas 

sexuales con sus pacientes, la mayoría de los que respondieron (90%) 

estaban de acuerdo en que las cuestiones sexuales deberían ser parte de la 

atención integral de los pacientes (208). Sin embargo, la mayoría del personal 

reconocía estar mal formado (86%) y  que en raras ocasiones hablaban del 

tema con sus pacientes (94%). Esto sugiere que la formación en sexualidad 

y disfunciones sexuales deben ser incluidas como parte de la formación de 

los profesionales de la salud. En un estudio en pacientes con AR sobre la 

función sexual, al 66% de los pacientes ningún sanitario le había 
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preguntado por el impacto de la enfermedad sobre su sexualidad y el 59%, 

dijo que no quería hablar con nadie si tenía algún problema sexual (120). El 

impacto de la enfermedad sobre la sexualidad parece ser un problema que 

ambos, pacientes y profesionales de la salud, encuentran difícil de abordar.  

Probablemente, para las pacientes con LES, la situación sea similar.  

Una vez detectada la presencia de disfunciones sexuales, una valoración 

holística del paciente es fundamental para detectar la causa y poder adecuar 

el tratamiento a cada caso en particular.  

Por último, destacar mayor prevalencia de psicopatología entre las 

mujeres con LES respecto a mujeres sanas. En la literatura hay numerosos 

estudios al respecto, sin embargo, no se diferencian bien lo que son 

alteraciones psicopatológicas de los que son trastornos psiquiátricos 

secundarios a la enfermedad (en ocasiones se confunde un concepto y 

otro). Esto hace que tanto la interpretación de los resultados como su 

comparación sea compleja y por consiguiente, también extraer 

conclusiones. Sin embargo, todos los trabajos realizados hasta la fecha, 

incluido el nuestro, coinciden en una mayor prevalencia de psicopatología 

entre los pacientes con LES probablemente secundarios a la propia 

enfermedad (52, 64, 71, 209-211).  
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Nuestro estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, el sesgo de 

selección en el grupo de pacientes y los controles ya que las personas que 

participaron en el estudio seguro que estaban mentalmente más abiertas a 

hablar de su sexualidad que aquellas que se negaban a hablar de ella. Por 

otra parte, si bien las tasas de respuesta fueron comparables con los de 

otros estudios sobre la función sexual, los tamaños de las muestras de 

pacientes y controles sanos podrían haber sido mayores. En segundo lugar, 

habría sido útil saber las razones exactas de la inactividad sexual en los 

pacientes y controles. Desafortunadamente, no se recopiló información 

sobre la duración de las relaciones entre los pacientes y sus parejas, por lo 

que su influencia en la función sexual no pudo ser evaluada. Por último, 

tampoco se interrogó a nuestros participantes sobre si sus médicos les 

habían preguntado alguna vez sobre sus problemas sexuales. Esto habría 

sido ilustrativo para demostrar con qué frecuencia se discute el tema en un 

entorno ambulatorio. A pesar de estas limitaciones, este estudio es uno de 

los primeros en comparar la función sexual en los pacientes con LES con 

los controles sanos, y puede contribuir a una mejor comprensión del 

impacto de la enfermedad en el bienestar general. Por otra parte, ningún 

estudio hasta la fecha ha utilizado varias medidas validadas para evaluar la 

función sexual en el LES. 
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Podemos concluir que, dados los resultados encontrados sobre las 

disfunciones sexuales, más frecuentes entre las pacientes con LES, y su 

relación con las características psicológicas más que con las médicas, 

debería ser un tema a tratar en las consultas con todas las pacientes, 

independientemente de su situación clínica, para poder así prevenirlas, 

diagnosticarlas y/o tratarlas precozmente, mejorando con ello la calidad de 

vida de nuestras pacientes.  
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VII.    CONCLUSIONES 

En base a los resultados de nuestro estudio y de los trabajos publicados 

previamente, podemos extraer las siguientes conclusiones:  

1.- Las pacientes con LES expresan más rasgos psicopatológicos y de 

manera más intensa que la mujeres sanas. 

2.- La percepción de estrés es mayor entre las mujeres con LES que entre 

las mujeres sanas.  

3.- Las pacientes con LES tienen peor calidad de vida que las mujeres 

sanas, tanto por la repercusión física como psicológica que la enfermedad 

tiene sobre ellas.  

4.- Las mujeres con LES poseen más disfunciones sexuales que las 

mujeres sanas. En concreto presentan alteraciones en las fases de deseo, 

excitación y orgasmo además de afectación de otros aspectos de la 

sexualidad como son la lubricación, la ansiedad anticipatoria,  la capacidad 

de disfrutar de su sexualidad o una mayor prevalencia de dispareunia. 

5.-  La prevalencia de insatisfacción sexual es similar entre las mujeres 

con LES y las mujeres sanas, siendo elevada en ambos grupos.  

6.- Pocas variables médicas han conseguido demostrar asociarse a la 

presencia de disfunciones sexuales, sólo el daño de la enfermedad, por lo 

que podemos concluir que el funcionamiento sexual en las mujeres con 
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LES está más fuertemente asociado con las características psicológicas 

(calidad de vida, psicopatología y estrés psicosocial) y en menor grado con 

la repercusión física de la enfermedad. 

7.- La formación en sexualidad y disfunciones sexuales es escasa entre el 

personal sanitario por lo que tal vez deberían ser incluidas como parte de la 

formación de los profesionales de la salud. 

8.- Ante estos resultados y con objeto de facilitar una evaluación holística 

de las pacientes, parece recomendable incluir a psicólogos en el equipo 

multidisciplinar que las atiende.  
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VIII. PERSPECTIVAS FUTURAS 

Por último, creemos que la investigación en esta línea de enfoque 

multidisciplinar del LES, y en general de las enfermedades 

autoinmunes sistémicas, es esencial. Hacemos una serie de propuestas 

que pensamos sería interesante realizar en un futuro:  

1. Realización de un estudio con diseño y objetivos similares a los 

descritos con un mayor tamaño muestral e incluyendo a participantes 

con mayor actividad de la enfermedad, mayor daño crónico, varones y/o 

con lupus cutáneo crónico. 

2. Investigar la repercusión sobre la sexualidad de los pacientes en otras 

enfermedades autoinmunes sistémicas. 

3. Invitar a los pacientes con LES a charlas informativas sobre sexualidad 

y evaluar la presencia de disfunciones sexuales antes y después de las 

mismas.  

4. Incluir en el seguimiento habitual de los pacientes con LES la 

valoración de la calidad de vida y la sexualidad que permita un 

diagnóstico precoz de su deterioro.  

5. Ofrecer a los pacientes con LES en los que se detecten disfunciones 

sexuales una terapia adecuada a la alteración que presenten y evaluar 

posteriormente su eficacia.  
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