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ABORDAJE DE LA DISFUNCIÓN SEXUAL EN LA ESCLEROSIS MÚLTIPLE 

Resumen. Introducción. La disfunción sexual es un trastorno frecuente asociado a la esclerosis múltiple (EM) y contribuye al 
empeoramiento de la calidad de vida de estos pacientes. Objetivo. Valorar cómo se aborda este tema en una unidad de enfer­
medades desmielinizantes. Pacientes y métodos. Encuesta de respuesta anónima a pacientes con EM de una unidad de enferme­
dades desmielinizantes. Variables analizadas: edad, sexo, estado civil, nivel de escolarización, disfunción sexual, disfunción 
vesical, trastornos de la marcha y tiempo de evolución. Análisis bivariante y regresión logística. Resultados. Respondieron 67 
de 97 pacientes. El 74,6% eran mujeres. Edad media: 43,7 años. Tiempo medio de evolución: 11,3 años. El 58% tenía disfun­
ción vesical. La disfunción sexual estaba presente en el 43% de los pacientes. Observamos relación estadísticamente signifi­
cativa entre la disfunción sexual y la disfunción vesical, pero no con el resto de las variables analizadas. El 63% de los 
pacientes con disfunción sexual no había comentado nunca este problema con el neurólogo. Las variables que se relacionan 
de forma independiente con que el paciente hable con el especialista de disfunción sexual son que se le interrogue a este res­
pecto y que sea un problema importante en relación con su enfermedad. El neurólogo había preguntado por síntomas de dis­
función sexual al 30% de los pacientes y el hecho de preguntar se relacionó con que el paciente fuera varón y con que tuvie­
ra trastornos en la marcha. Conclusión. La disfunción sexual es un problema frecuente e importante para los pacientes con 
EM. Según nuestros resultados, se aborda de manera insuficiente. [REV NEUROL 2007; 44: 524-6] 
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INTRODUCCIÓN te, nos planteamos realizar un estudio que nos permitiera hacer 
En una consulta especializada en esclerosis múltiple (EM) es una valoración general de cómo se aborda el tema de la disfun­
común llevar a cabo un interrogatorio sistemático dirigido a in- ción sexual en una unidad de enfermedades desmielinizantes 
vestigar sobre la existencia y/o el empeoramiento de síntomas con el fin de detectar y corregir problemas a este respecto. 
esfinterianos, motores, sensitivos, de disfunción del tronco ce­
rebral y el cerebelo, visuales, sobre trastornos de la marcha, 
etc.; todo ello se basa en poder obtener la información necesaria PACIENTES Y MÉTODOS 
para establecer, junto con una exploración clínica detallada, el Estudio realizado durante el primer semestre de 2004 a través de una en-
grado de discapacidad neurológica que tiene el paciente y, cuesta de respuesta anónima (Tabla) enviada por correo a 97 pacientes afec­
mediante consultas sucesivas, conocer la evolución de la enfer- tos de EM seleccionados mediante muestreo consecutivo en la unidad de 

medad. De todo ello derivan el tratamiento más oportuno, el pro- enfermedades desmielinizantes del Hospital Universitario Miguel Servet 
de Zaragoza. nóstico, etc. 

En los últimos años hemos observado que síntomas como la Variables del estudio 
fatiga, los trastornos del ánimo, los trastornos del sueño, etc., Edad, sexo, estado civil, nivel de escolarización, tiempo de evolución de la en-
son muy frecuentes en esta enfermedad y contribuyen de forma fermedad, disfunción vesical, trastornos en la marcha y disfunción sexual. 
significativa al empeoramiento de la calidad de vida del pacien-

Análisis estadísticote. Los neurólogos hemos asumido la necesidad de abordar 
estos síntomas y de ofrecer al paciente los mejores tratamientos Para describir la distribución de una variable cuantitativa se utilizaron las 

medidas de posición y dispersión más relevantes: media, desviación estándar disponibles en cada caso. De la mitad a dos terceras partes de 
(DE) y amplitud. Para las variables cualitativas se calcularon las distribucio­los pacientes con EM presentan trastornos sexuales relaciona­
nes de frecuencias. La evaluación de posibles relaciones entre variables cua­

dos con la enfermedad [1-3]; sin embargo, la mayoría de auto­ litativas se ha realizado mediante la prueba de χ2 con corrección de continui­
res reconoce que esta disfunción ha sido y es objeto de menor dad y prueba exacta de Fisher. En el caso de una variable cualitativa y otra 
atención por parte de investigadores, clínicos y pacientes. Uno cuantitativa se han utilizado la prueba t de Student-Fisher o el análisis de la 
de los motivos es que los pacientes no lo refieren de forma es- varianza o bien la prueba no paramétrica de Mann-Whitney o la de Kruskal-

Wallis en dependencia del cumplimiento de los criterios de normalidad y pontánea en la consulta médica [4,5] y, por otra parte, parece 
homogeneidad de varianzas de las variables cuantitativas y del número de que los especialistas no interrogamos sobre este aspecto con la 
categorías de la variable cualitativa. La relación entre dos variables cuantita­misma frecuencia que sobre otros síntomas más clásicamente tivas se ha realizado mediante el coeficiente de correlación de Spearman. 

relacionados con la EM [6]. Debido a lo expuesto anteriormen- Para analizar el grado de relación entre las variables independientes y la 
variable dependiente se ha realizado una regresión logística ‘por pasos ha-
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Respondió el 69% de los pacientes. El 74,6% eran mujeres. La edad media 
Presentado parcialmente como comunicación en la Reunión Anual de la So- para toda la serie fue de 43,7 años (DE = 10,8; rango: 20-74 años). No había 
ciedad Española de Neurología celebrada en Barcelona en 2004. diferencias significativas entre la edad de los varones (44,9 años) y las mu­
© 2007, REVISTA DE NEUROLOGÍA jeres (43,3 años). El tiempo medio de evolución de la enfermedad fue de 
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DISFUNCIÓN SEXUAL Y EM 

Tabla. Encuesta sobre disfunción sexual. 

1. Indique cuál es su sexo 

2. ¿Qué edad tiene? 

3. ¿Cuál es su estado civil? 

4. ¿Qué nivel de estudios tiene?: primarios, secundarios, 
universitarios, sin estudios 

5. ¿Cuántos años hace que le diagnosticaron esclerosis múltiple? 

6. ¿Puede usted andar actualmente sin ningún tipo de ayuda? 

7. ¿Tiene algún problema para controlar la orina, 
aunque sea ocasionalmente? 

8. ¿Tiene algún problema en relación con su actividad sexual? 

9. ¿Ha comentado con su neurólogo sus problemas 
en relación con la actividad sexual? 

10. Si tiene algún problema en relación con su actividad sexual 
y no lo había comentado nunca, marque, por favor, las opciones 
que más se ajusten en su caso: 

Es un tema que no me preocupa 

Pienso que no tiene relación con mi enfermedad 

Me da vergüenza hablar del tema 

Falta de confianza con el neurólogo 

Otras 

11. ¿Su neurólogo le ha preguntado en alguna ocasión 

si tenía algún problema en lo referente a la función sexual?
 

12. ¿Cree que, en su caso, la disfunción sexual es un 
problema importante en relación con su enfermedad? 

13. ¿Le resulta difícil hablar sobre sus problemas de sexualidad 
con el neurólogo que controla la evolución de la enfermedad? 

11,3 años (DE = 5,3; rango: 4-27 años). En cuanto al estado civil, el 80,6% 
estaba casado, soltero el 16,4%, viudo el 1,5% y separado/divorciado el 
1,5%. Tenía estudios primarios un 32,8%, secundarios el 40,3% y universi­
tarios el 26,9%. 

El 58,2% de los pacientes de nuestra serie presentaba disfunción vesical 
y el 25,4% alteración en la marcha. No había diferencias estadísticamente 
significativas en la edad media de los pacientes con y sin disfunción vesical 
(45,3 frente a 41,3 años). 

La prevalencia de disfunción sexual para nuestra serie fue del 43,1%. La 
edad media de los pacientes con disfunción sexual fue de 45,4 años y la de 
los pacientes sin disfunción sexual de 42,2 años (p = 0,24). No se observó 
relación estadísticamente significativa entre ser varón o mujer y la presencia 
o no de disfunción sexual. El 75% de los pacientes con disfunción sexual 
consideraba que éste era un problema importante en relación con su enfer­
medad. No se encontró relación estadísticamente significativa entre la dis­
función sexual y el tiempo de evolución de la enfermedad y la presencia de 
trastornos de la marcha. 

El 82% de los pacientes con disfunción sexual tenía disfunción vesical 
frente a un 43% en el caso de los pacientes sin disfunción sexual (p = 0,002). 

En el análisis multivariante mediante regresión logística, la única varia­
ble que se relacionó de forma independiente con la disfunción sexual fue la 
disfunción vesical, de forma que tener disfunción vesical multiplica por 
5,75 el riesgo de tener disfunción sexual. No observamos relación indepen­
diente entre la disfunción sexual y la edad, el sexo, el tiempo de evolución 
de la EM, los trastornos de la marcha y el nivel de escolarización. 

El 63% de los pacientes con disfunción sexual no había comentado nunca 
el problema con su neurólogo. Al analizar, mediante regresión logística, los 
factores que influyen en que el paciente hable con el neurólogo sobre disfun­
ción sexual, las variables que se relacionaron de forma independiente fueron 

que el neurólogo pregunte en relación con este tema, lo que multiplica la pro­
babilidad por 12,8 (p = 0,001), y que el paciente perciba la disfunción sexual 
como un problema en relación con su enfermedad, lo que multiplica la pro­
babilidad por 6,8 (p = 0,017). Este modelo explica el 84,3% de la variabili­
dad. No había relación entre haber comentado o no los problemas de disfun­
ción sexual con el sexo, la edad, el estado civil, el nivel de escolarización, el 
tiempo de evolución, la disfunción vesical y los trastornos de la marcha. 

El neurólogo había preguntado en lo referente a la disfunción sexual úni­
camente a un 30% de los pacientes. Al analizar, mediante regresión logísti­
ca, los factores que influyen en que el neurólogo pregunte sobre disfunción 
sexual, encontramos como únicas variables relacionadas que el paciente 
fuera varón y los trastornos de la marcha. Así, ser varón aumentaba por 35 
la probabilidad de que el neurólogo preguntara al paciente sobre la presen­
cia o no de disfunción sexual (p = 0,001) y presentar trastornos en la marcha 
multiplicaba la probabilidad por 16,3 (p = 0,000). No había relación entre 
que el neurólogo preguntara y la edad, el estado civil, el nivel de escolariza­
ción, el tiempo de evolución y la disfunción vesical. 

DISCUSIÓN 

Aunque la disfunción sexual puede ser una manifestación clíni­
ca de diversas enfermedades neurológicas, la EM es una de las 
que con mayor frecuencia la provocan. Estudios transversales 
han confirmado que de la mitad a dos tercios de los pacientes 
con EM padecen síntomas de disfunción sexual [1-3]. 

Después del diagnóstico de la enfermedad, al menos un 
75% de los varones y un 50% de las mujeres con EM experi­
mentan síntomas de disfunción sexual. En un pequeño porcen­
taje de pacientes, la disfunción sexual constituye el primer sín­
toma relacionado con la EM y aproximadamente un 15% ya 
presenta síntomas en el momento del diagnóstico [7]. 

En nuestra serie, el 43% de los pacientes presentaba sínto­
mas de disfunción sexual. Aunque la mayoría de los trabajos 
hace referencia a una mayor prevalencia en varones [2,3,8], en 
nuestro estudio, y coincidiendo con otros autores [9], no obser­
vamos relación entre ser varón o mujer y la presencia o no de 
disfunción sexual. 

Los síntomas más frecuentes son la disfunción eréctil y los 
trastornos de la eyaculación en el varón, los cambios en la sen­
sibilidad en la región genital y la disminución de la lubricación 
en mujeres, y la anorgasmia o dificultad para llegar al orgasmo 
y la disminución de la libido en ambos sexos [6]. 

El funcionamiento sexual es el resultado de la combinación 
de factores biológicos, psicológicos e interpersonales; cualquier 
cambio en una de estas áreas puede llevar a la aparición de sinto­
matología. Factores como la edad, el estado civil, el estado emo­
cional, la educación sexual, el estado de salud, etc., influyen en 
la sexualidad. La etiología de la disfunción sexual en la EM con­
tinúa en discusión; se han atribuido factores orgánicos y psicoló­
gicos [10]. En algunos trabajos no se ha observado relación entre 
la disfunción sexual y la edad, el tiempo de evolución y el grado 
de discapacidad [1,3,8,9]. Nosotros tampoco hemos observado 
relación estadísticamente significativa con estas variables. 

Se ha relacionado la disfunción sexual con la disfunción uri­
naria [2,3,11,12]. Debido a que la vejiga y el área genital com­
parten una inervación común, no sorprende que pacientes que 
refieren síntomas sexuales también se quejen de síntomas urina­
rios [6]. En nuestro estudio, la mayoría de los pacientes con dis­
función sexual (un 82%) presentaba síntomas de disfunción 
vesical y se comprobó, mediante análisis de regresión logística, 
que tener disfunción vesical multiplicaba por 5,7 el riesgo de 
disfunción sexual; ésta fue la única variable analizada que se 
relacionó de forma independiente con la disfunción sexual. 
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Si se pregunta directamente a los pacientes con EM si su 
vida sexual es poco o muy importante, el 87% de los pacientes 
varones y el 65,7% de las mujeres responden que es muy impor­
tante [6]. En un estudio llevado a cabo en nuestro medio [13], el 
64% de los varones entrevistados refería estar preocupado por 
su disfunción sexual y por la repercusión de la enfermedad so­
bre ésta. Sólo el 39% de los pacientes mantenía la misma activi­
dad sexual que antes de la enfermedad y un 30% no mantenía 
ninguna actividad sexual. 

La disfunción sexual es un tema de difícil manejo y, con fre­
cuencia, los pacientes no solicitan ayuda a los médicos y profe­
sionales [4-6]. En un estudio realizado por Zorzon et al [6], el 
73% de los pacientes entrevistados padecía trastornos sexuales 
y sólo el 7,4% lo había comentado con su especialista. En nues­
tra serie, aunque el 37% de los pacientes con disfunción sexual 
lo había comentado con el neurólogo, nos sigue pareciendo una 
cifra baja y que denota estas dificultades de comunicación. 

Que los pacientes no hablen sobre sus problemas sexuales 
puede ser por varias razones: primero, que desconozcan que la 
disfunción sexual pueda relacionarse con su enfermedad; se­
gundo, que les dé ‘vergüenza’ hablar del tema; y tercero, que, 
para ellos, los síntomas sexuales sean menos importantes que 
otros relacionados con su enfermedad [6]. En nuestro estudio, 
preguntamos si la disfunción sexual era un problema importan­
te en relación con la enfermedad y apreciamos una clara dife­
rencia relacionada con el hecho de que el paciente padeciera o 
no este trastorno: entre los que tenían disfunción sexual el 75% 

lo consideraba un problema importante y entre los que no la 
padecían únicamente lo consideraba relevante el 10%. 

De acuerdo con nuestros datos, que el paciente hable de sus 
síntomas sexuales depende, en gran parte, de que el neurólogo 
le pregunte. No encontramos relación entre ser varón o mujer y 
la dificultad para hablar de disfunción sexual con el neurólogo. 
Tampoco observamos relación entre haberlo comentado o no y 
la edad de los pacientes en el momento del estudio ni con el 
nivel de escolarización. 

En muchos trabajos se hace mención a la dificultad de abor­
dar el tema de la disfunción sexual tanto por los pacientes como 
por los profesionales y así se manifiesta también en nuestro 
estudio: el neurólogo había preguntado únicamente al 30% de 
los enfermos y había preguntado más en el caso de que el pa­
ciente fuera varón y de que tuviera trastornos en la marcha. Da­
do que la prevalencia de disfunción sexual no difiere especial­
mente en mujeres y varones con EM [9,14], es importante inte­
rrogar sobre este problema a los pacientes sin distinción de sexo. 

En conclusión, y según nuestros resultados, los problemas se­
xuales son frecuentes pero poco diagnosticados; el diagnóstico 
dependería, en gran medida, de la voluntad del médico para 
plantear la cuestión a estos pacientes. Los aspectos de la fun­
ción sexual deben valorarse en los pacientes con esclerosis múl­
tiple por la frecuencia con la que aparecen, por tratarse de un 
tema que les preocupa y porque su adecuado manejo contribui­
rá a una mejora en su calidad de vida [15]. 
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SEXUAL DYSFUNCTION MANAGEMENT IN MULTIPLE SCLEROSIS 
Summary. Introduction. Sexual dysfunction is a frequent disorder associated to multiple sclerosis, that contributes to the 
worsening of life quality of these patients. Aim. To ascertain how it is managed in a demyelinating disease unit. Patients and 
methods. It was done an anonymous poll to multiple sclerosis patients in a demyelinating disease unit. The following variables 
were analysed: age, sex, marital status, education degree, sexual dysfunction, vesical dysfunction, gait disturbances and 
duration of illness. Results. 67 of 97 patients answered. 74.6% females. Average age was 43.7 years. Average developing time 
was 11.3 years. 58% of the patients had vesical dysfunction. 43% had sexual dysfunction. There was relation with statistical 
significance between sexual and vesical dysfunction but not among the rest of variables. 63% of the patients with sexual dys­
function had never talked about this problem with their doctors. That the patient talked about sexual dysfunction was related 
with the fact that the neurologist asked for or not, and if sexual dysfunction was an important problem for the patient. The 
neurologist had asked for dysfunction sexual symptoms to 30% of the patients, and this was more frequent if the patient was 
male and if he or she had gait disturbances. Conclusions. Sexual dysfunction is a frequent and important problem for patients 
with multiple sclerosis. According to our results, this problem is raised up in an insufficient manner as much for patients as for 
neurologists. [REV NEUROL 2007; 44: 524-6] 
Key words. Bladder dysfunction. Diagnosis. Disability. Multiple sclerosis. Quality of life. Sexual dysfunction. 
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