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INTRODUCCION

El deseo sexual es un apetito y estd estrechamente relacionado con la
reproduccion. Esta dirigido por una compleja serie de influencias inhibitorias y
estimulantes. Desde hace mucho tiempo, los médicos han reconocido que las
alteraciones del deseo pueden estar relacionadas con otras disfunciones sexuales,
incluyendo el trastorno de la excitacion sexual, la dispareunia y las alteraciones de
orgasmo. El deseo sexual estd profundamente influido por la emocién. La ira, el
miedo y la ansiedad inhiben el deseo sexual. Los temas de relacidn, las experiencias
sexuales previas y la salud global mental y fisica pueden tener un impacto decisivo
en el deseo sexual. Varios investigadores han comunicado la asociacion entre las
alteraciones del deseo sexual y otros factores de riesgo. La mayoria utiliza datos de
las encuestas. Los factores de la relacidn, las actitudes frente al envejecimiento y la
mala salud mental o fisica se asocian de forma consistente con una reduccién del
deseo. Las mujeres que han padecido multiples abusos sexuales en la infancia
tienen un mayor riesgo de presentar una alteracion del deseo que aquellas que
tuvieron un Unico incidente o ninguno. La reduccién del deseo sexual se asocia con
el paso de los afos, la menopausia, la menopausia quirdrgica en comparacion con
la menopausia espontanea, con la paridad y con otros problemas sexuales. Varios
investigadores han encontrado que el deseo sexual se relaciona con la raza y la
etnicidad, de modo que las mujeres negras tienen menos problemas que las
blancas o las asiaticas. (Carey J. 2006)

Las enfermedades crénicas pueden asociarse con una reduccion de deseo sexual.
Las alteraciones hipotalamicas/hipofisarias se asocian con disfuncion sexual, tanto
en hombres como en mujeres. Las mujeres con diabetes tipo | refieren mas
problemas con la excitacién y la lubricacién que los controles. La insuficiencia
suprarrenal se asocia con una reduccion del deseo y de la excitacién. La
insuficiencia renal crénica se asocié con una reduccién del deseo en las mujeres.
Las pacientes con esclerosis multiple presentan una reduccién del deseo sexual y
otras disfunciones. La depresidn se asocia de forma consistente con una reduccién
del deseo. La hiperprolactinemia se ha asociado con disfunciones sexuales

incluyendo la reduccion del deseo. (Carey J. 2006)



La excitacién e inhibicidon del deseo sexual humano afecta multiples areas del
sistema nervioso central, que incluyen la de la actividad sexual y la del
procesamiento emocional. Existe un circuito neuronal comun que incluye la
corteza cingulada, corteza temporal, insula, nucleo caudado, hipotidlamo y
cerebelo con una lateralizacién hacia el hemisferio derecho ante estimulos
motivacionales positivos y hacia el izquierdo con los negativos. Aunque las areas
activadas son comunes en el hombre y la mujer, existen diferencias cuantitativas
intersexo, provocandose un mayor nivel de excitacién a nivel del hipocampo vy
amigdala en los varones ante un estimulo motivacional visual comun. Dos areas
del hipocampo, el area predptica media y el nlcleo paraventricular, desempeiia
un papel relevante en la activacion del deseo sexual. La liberaciéon de dopamina y
oxitocina de estas areas estimula el sistema parasimpatico desencadenando un
mecanismo neurovascular mediado por neurotransmisores como el éxido nitrico y
la acetilcolina y caracterizado por la relajaciéon de la musculatura lisa vascular
genital y extragenital. La inhibicion del deseo sexual esta controlada por el nicleo
paragigantonuclear, mediado por la serotonina y el sistema simpatico que
antagoniza la accion de los neurotransmisores proeréctiles. Multiples
enfermedades, neuroldgicas y sistémicas, asi como sus tratamientos interfieren
con el deseo sexual masculino. La prevalencia de sintomatologia urinaria en
varones mayores de 50 afios y el impacto de la misma, especialmente la irritativa,
en la funcién sexual obliga al profesional sanitario a replantearse el impacto de la
enfermedad y de su tratamiento sobre la calidad de vida del paciente. (Garcia F.
2005)

Factores que afectan al deseo sexual Existe una serie de factores fisioldgicos,
psicolégicos y socio-légicos que pueden afectar al deseo sexual. Los problemas
relacionados con la pareja y la dina 'mica de la relacién contribuyen a las
disfunciones sexuales17. La asociacion entre la actividad sexual y los factores
conyugales como la capacidad de comunicarse con la pareja y la duracién de la
relacion fueron evaluados durante una encuesta australiana realizada a 356
mujeres escogidas al azar entre 20 y 70 an~0s18. En ella se demostré” que las

mujeres que no estaban



Deprimidas y que podan comunicar mejor sus necesidades sexuales a sus parejas
tengan menos probabilidades de sufrir algln tipo de afeccion sexual. Las mujeres
qgue declararon estar mas satisfechas con sus relaciones de pareja, as” como las
que otorgaron mayor importancia al sexo, demostraron tener menos
probabilidades de sufrir una disminucion del deseo. Las mujeres que tenian una
relacién desde hacia 20 a 29 afios tenian mayores probabilidades de experimentar
una reduccién de su deseo sexual respecto a las que tengan una relacién inferior a
5 afios 18. En una muestra de pacientes examinadas por el Instituto Andaluz de
Sexologia y Psicologia, se enumeraron los siguientes factores asociados al DSH por
orden de frecuencia: problemas de pareja (en particular relacionados con la
comunicacion intima), disfunciones sexuales previas (por ejemplo, la anorgasmia),
factores des-conocidos, trastornos afectivos (como la ansiedad y la depresién),
trastornos hormonales, drogas y medicamentos, enfermedades crdnicas (como la
diabetes) y otros factores. Los factores fisioldgicos como la edad y la menopausia
pueden ejercer también un efecto sobre el deseo sexual. Un analisis secundario a
pacientes que participaron en el estudio WISHeS mostro” que la proporcion de
mujeres cuyo deseo disminuya aumentaba con la edad, mientras que la
proporcion de mujeres afectadas por la disminucion de su deseo sexual descendia
con la edad20. Los datos epidemioldgicos demuestran también que la disminucion
preocupante del deseo sexual se halla directamente relacionada con afecciones
médicas como la depresién, los problemas de tiroides y la incontinencia urinaria6.
También hay algunos farmacos asociados a la disminucion del deseo sexual, como
los inhibidores selectivos de receptacién de serotonina (ISRS), que suelen

recetarse para la depresién. (Cabello F.2010)



1.1. CONCEPTO Y CARACTERISTICAS DE LOS ACCIDENTE DE TRABAJO

El Real Decreto Legislativo 1/1994 de 20 de junio, por el que se aprueba el Texto

Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, en su articulo 115 define el

accidente de trabajo como “Se entiende por accidente de trabajo toda lesidn corporal

qgue el trabajador sufra con ocasidon o por consecuencia del trabajo que ejecute por

cuenta ajena”.

Tendrdn la consideracion de accidentes de trabajo:

VI.

Los que sufra el trabajador al ir o al volver del lugar de trabajo.

Los que sufra el trabajador con ocasién o como consecuencia del
desempeiio de cargos electivos de caracter sindical, asi como los
ocurridos al ir o al volver del lugar en que se ejerciten las

funciones propias de dichos cargos.

Los ocurridos con ocasion o por consecuencia de las tareas que,
aun siendo distintas a las de su categoria profesional, ejecute el
trabajador en cumplimiento de las érdenes del empresario o
espontaneamente en interés del buen funcionamiento de la

empresa.

Los acaecidos en actos de salvamento y en otros de naturaleza

andloga, cuando unos y otros tengan conexién con el trabajo.

Las enfermedades, no incluidas en el articulo siguiente, que
contraiga el trabajador con motivo de la realizacién de su
trabajo, siempre que se pruebe que la enfermedad tuvo por

causa exclusiva la ejecucion del mismo.

Las enfermedades o defectos, padecidos con anterioridad por el
trabajador, que se agraven como consecuencia de la lesidn

constitutiva del accidente.



VIl.  Las consecuencias del accidente que resulten modificadas en su
naturaleza, duracién, gravedad o terminacidn, por enfermedades
intercurrentes, que constituyan complicaciones derivadas del
proceso patoldgico determinado por el accidente mismo o
tengan su origen en afecciones adquiridas en el nuevo medio en

que se haya situado el paciente para su curacion.

Se presumird, salvo prueba en contrario, que son constitutivas de accidente de
trabajo las lesiones que sufra el trabajador durante el tiempo y en el lugar del trabajo.
No obstante lo establecido en los apartados anteriores, no tendran la
consideracion de accidente de trabajo:
I. Los que sean debidos a fuerza mayor extrana al trabajo,
entendiéndose por ésta la que sea de tal naturaleza que ninguna
relacion guarde con el trabajo que se ejecutaba al ocurrir el

accidente.

En ningun caso se considerard fuerza mayor extrafa al trabajo la insolacion, el
rayo y otros fendmenos andalogos de la naturaleza.
.  Los que sean debidos a dolor o a imprudencia temeraria del

trabajador accidentado.

No impediran la calificaciéon de un accidente como de trabajo:

I. La imprudencia profesional que es consecuencia del ejercicio

habitual de un trabajo y se deriva de la confianza que éste inspira.

La concurrencia de culpabilidad civil o criminal del empresario, de un
companfero de trabajo del accidentado o de un tercero, salvo que no guarde relacidn

alguna con el trabajo. (Real Decreto Legislativo 1/1994).



1.2. TIPOS DE ACCIDENTES DE TRABAJO (AT)

Normalmente, el término lesion se asimila a golpe o herida de consecuencias
inmediatas, si bien la definicién de lesidn que da la Real Academia de la Lengua es la de
«dano o detrimento corporal por herida, golpe o enfermedad», la cual ya no es
normalmente parte de una accidn subita sino diferida en el tiempo.

Ciertamente, a raiz de la Ley de 1900 se suscito la duda sobre si la enfermedad
guedaba dentro o no del concepto de accidente de trabajo, que resulté aclarada con
una Sentencia del Tribunal Supremo de 17 de junio de 1903, al considerar que el
concepto de accidente incluia también la enfermedad profesional.

En consecuencia, la lesién corporal, no sélo se refiere al hecho que como el
golpe, la herida o la quemadura, tienen un reflejo inmediato y directo en su
produccion, sino a otros que, como la enfermedad en toda su acepcion, tanto fisica
como psiquica, comun o profesional, venga diferida en el tiempo por su légica
evolucidn, siempre que, por supuesto, se den en ella los requisitos determinados a
nivel legislativo.

1.2.1. A.T.SUFRIDO POR EL TRABAJADOR POR CUENTA AJENA

La Ley de Accidentes de Trabajo de 1955 y su Reglamento, recogian una
definicion de lo que debia entenderse por trabajador a los efectos de la misma, cosa
qgue no ocurre de forma expresa en el Texto refundido de la Ley General de la
Seguridad Social, si bien indirectamente podemos deducir su campo de aplicacién,
acudiendo a sus articulos 7, 10, 97, 98 y Disposicidon Adicional Vigesimoséptima.

El articulo 72 extiende el campo de aplicacion del sistema de la Seguridad Social a:
a) Trabajadores por cuenta ajena que presten sus servicios en las condiciones

establecidas por el articulo

1.1. Del Estatuto de los Trabajadores en las distintas ramas de la
actividad econémica o asimilados a ellos, bien sean eventuales, de temporada o
fijos, aun de trabajo discontinuo, e incluidos los trabajadores a domicilio, y con
independencia, en todos los casos, de la categoria profesional del trabajador,
de la forma y cuantia de la remuneracién que perciba y de la naturaleza comun

o especial de su relacién laboral.



b) Trabajadores por cuenta propia o auténoma sean o no titulares de empresas
individuales o familiares mayores de dieciocho anos, que rednan los requisitos

gue de modo expreso se determinen reglamentariamente.

c) Socios, trabajadores de cooperativas de trabajo asociado.
d) Estudiantes.
e) Funcionarios publicos, civiles y militares.

Pudiera pensarse en una aparente contradiccién de la Ley General al referir
exclusivamente al accidente de trabajo a los trabajadores por cuenta ajena y sin
embargo estimar incluidos en el sistema de la Seguridad Social a otros sujetos. No
obstante, entendemos que no hay tal, por cuanto que el articulo 72 se refiere al campo
de aplicacion del sistema de la Seguridad Social y éste esta integrado por Régimen
General y Regimenes Especiales enumerados en el articulo 10.

En consecuencia, es claro que la definicién de accidente de trabajo del articulo
115 viene referida al Régimen General puesto que estd incluida dentro del Titulo Il de
la Ley correspondiente al mismo. Por tanto en los Regimenes Especiales debe estarse a
su especifica regulacion y ello no obstante estar incluidos en el Sistema de la Seguridad
Social y la tendencia a la unidad que debe presidir en el mismo, para lo que las
Disposiciones Finales tercera y quinta de la Ley de Financiacion de 21 de junio de 1972
y numero 5 del articulo 10 de la Ley General de la Seguridad Social prevén la
integracidon o equiparacion de los Regimenes Especiales en el General, atendiendo a las
caracteristicas de aquéllos. Precisamente, el Real Decreto 2621/1986, de 24 de
diciembre, establecié la integracién de los Regimenes Especiales de trabajadores
ferroviarios, jugadores de futbol, representantes de comercio y artistas en el Régimen
General.

Sin embargo, lo cierto es que esta equiparaciéon ain no se ha producido de
forma completa y por ello sélo seran asimilables en la medida en que hasta el
momento esta establecida; ademads, el apartado b) del articulo 98 excluye del Régimen
General a los trabajadores incluidos en alguno de los Regimenes Especiales. Acorde
con lo anterior es la Sentencia del Tribunal Supremo de 24 de mayo de 1976 (RA 3368),
de 28 de marzo de 1994 y de la Sala de lo Social del Tribunal Superior de Justicia de
Navarra de 24 de abril de 1995.
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Debemos acudir por tanto al articulo 97 de la Ley General donde se especifica

el campo de aplicacién del Régimen General, que se extiende obligatoriamente a:

- Los trabajadores por cuenta ajena o asimilados comprendidos en el apartado 12 del
articulo 79, lo que parece coherente con la idea antes expresada, pues al no
estimar la obligatoriedad de la inclusidn del resto de los trabajadores sefialados en
este articulo, se esta remitiendo implicitamente a las disposiciones que regulan los
diferentes regimenes.

- Senala a continuacién quiénes se consideran expresamente comprendidos:

a) El personal de alta direccién a que se refiere el art. 2.1.a) del Estatuto de los
Trabajadores, siempre que no forme parte del érgano de administracion social
desempeiiando en el mismo funciones de direccidn y gerencia de la sociedad.

b) Los conductores de vehiculos de turismo al servicio de particulares.

c) El personal civil no funcionario dependiente de organismos, servicios o
entidades del Estado.

d) El personal civil no funcionario al servicio de organismos y entidades de la
Administracion Local, siempre que no estén incluidos en virtud de una ley especial en
otro régimen obligatorio de prevision social.

e) Los laicos y seglares que presten servicios retribuidos en los establecimientos
o dependencias de las entidades o instituciones eclesiasticas. Por acuerdo especial con
la jerarquia eclesidstica competente se regulard la situacién de los trabajadores laicos y
seglares que presten sus servicios retribuidos a organismos o dependencias de la
Iglesia y cuya misién primordial consista en ayudar directamente en la practica del
culto.

f) Las personas que presten servicios retribuidos en las entidades o
instituciones de cardcter benéfico social.

g) El personal contratado al servicio de notarias, Registros de la Propiedad y
demas oficinas o centros similares.

h) Los funcionarios en prdcticas que aspiren a incorporarse a cuerpos o escalas
de funcionarios que no estén sujetos al Régimen de Clases Pasivas y los altos cargos de
las Administraciones Publicas que no sean funcionarios publicos, asi como los

funcionarios de nuevo ingreso de las comunidades auténomas.
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i) Los funcionarios del Estado transferidos a las comunidades auténomas que
hayan ingresado o ingresen voluntariamente en cuerpos o escalas propios de la
comunidad auténoma de destino, cualquiera que sea el sistema de acceso.

j) Los miembros de las corporaciones locales que desempefien sus cargos con
dedicacién exclusiva, a salvo de lo previsto en el articulo 74 de la Ley 7/1985, de 2 de
abril, reguladora de las Bases del Régimen Local. La Disposicion Adicional Cuarta del
Texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social permite a

los socios de las cooperativas de trabajo asociado la opcién entre quedar
integrados en el Régimen General como trabajadores por cuenta ajena o como
trabajadores auténomos en el Régimen Especial correspondiente.

Igualmente, el nimero 2 de la Disposicion Adicional primera de la Ley General
de la Seguridad Social considera incluidos en el concepto de accidentes de trabajo los
gue sufran los emigrantes por las operaciones realizadas por la Direccion General de
Migraciones, siempre que concurran las condiciones que reglamentariamente se
determinen, y de idéntica consideracion gozaran las enfermedades que tengan su
causa directa en el viaje de ida o regreso, si bien las condiciones reglamentarias no han
sido desarrolladas, por lo que puede considerarse en vigor la Orden de 23 de
diciembre de 1971, que tiene similar contenido.

Por su parte, el Real Decreto 2765/1976, de 12 de noviembre, considera
accidente de trabajo el que sufra el individuo sujeto a prestacién personal obligatoria,
de conformidad con las normas que regulan la Administracién Local. Por el contrario el
numero 2 del articulo 72 de la Ley General de la Seguridad Social, no considera como
trabajadores por cuenta ajena, salvo prueba en contrario, al cényuge, los
descendientes, ascendientes y demas parientes del empresario, por consanguinidad o
afinidad y, en su caso por adopcién hasta el segundo grado inclusive, ocupados en su
centro, o centros de trabajo, cuando convivan en su hogar y estén a su cargo.

Ademas el articulo 98 de la Ley General de la Seguridad Social establece dos

exclusiones del Régimen General.

a) los trabajos que se ejecuten ocasionalmente mediante los Ilamados servicios
amistosos, benévolos o de buena vecindad —Sentencias del Tribunal Central de
Trabajo de 15 de abril de 1975 (RA 1.845), y de 19 de noviembre de 1984 (RA
8.761).
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b) a que ya hemos hecho mencién y que se refiere a los trabajadores incluidos en

alguno de los Regimenes Especiales.

1.2.2. A.T. CON OCASION O POR CONSECUENCIA DEL TRABAJO

Ultima de las caracteristicas o elementos que componen la definiciéon de
accidente de trabajo y que se refiere a la relacion de causalidad o causa a efecto entre
la lesidon corporal y el trabajo. Por la amplitud del concepto, da cabida a la
consideracion de cualquier hecho que ponga en conexién, aun escasamente, a la lesién
con el trabajo.

La expresidn «con ocasidon» parece mas bien referida a una relacion de tipo
inmediato o aparicion inminente del efecto (golpe-herida), mientras que «por
consecuencia» tiene una acepcién mediata en el sentido de poder diferir en el tiempo
sus efectos (enfermedad comun o profesional) o en el hecho de no provocar
directamente la lesidn pero dar lugar a que se produzca.

No es suficiente, pues, que un trabajador sufra una lesién corporal, sino que
ésta, para su consideracion como accidente de trabajo, tiene necesariamente que
estar en relaciéon con el trabajo realizado. De producirse un hecho o circunstancia que
rompa este nexo causal, el evento perderd la calificacion de accidente de trabajo.

La Sentencia de la Sala de lo Social del Tribunal Superior de Justicia de Valencia
de 19 de julio de 1994 no considera que las lesiones padecidas por el trabajador fueran
derivadas del accidente de trabajo sufrido, habida cuenta que padecia con
anterioridad una enfermedad degenerativa por lo que obtuvo baja laboral por
enfermedad comun, no existiendo, por tanto, relacién de causalidad entre lesién y
accidente.

La Sentencia de la Sala de lo Social del Tribunal Superior de Justicia de Madrid
de 19 de octubre de 1994, no considera derivada de accidente de trabajo la artrosis
diagnosticada al trabajador, pues aun cuando hubiera existido accidente de trabajo, el
cuadro clinico no es de etiologia traumatica, ni sufrid agravacion por ello, ni fue Ila
causa desencadenante.

La Sentencia de la Sala de lo Social del Tribunal Superior de Justicia de

Andalucia-Sevilla de 9 de
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Diciembre de 1994, no considera accidente de trabajo el fallecimiento ocurrido
a un trabajador que padecia una meningitis aguda y que cayé al suelo cuando prestaba
sus servicios habituales en el centro de trabajo, falleciendo en la madrugada del mismo
dia, tras ser traslado al servicio de urgencias del hospital.

La Sentencia de la Sala de lo Social del Tribunal Superior de Justicia de Castilla y
Leén-Valladolid de 4 de julio de 1995, no considera acreditada la relacién de
causalidad entre la lumbalgia aguda por esfuerzo debida a accidente de trabajo de la
gue fue dado de alta el trabajador y la lumbalgia aguda sufrida meses después.

La Sentencia de la Sala de lo Social del Tribunal Superior de Justicia de
Andalucia-Granada de 21 de mayo de 1996, no califica de accidente de trabajo la
bronquitis créonica asmadtica intrinseca que padecia el actor, por la que habia sido
declarado afecto a una incapacidad permanente derivada de enfermedad comun, por
no haberse acreditado la relacion de causalidad entre dicha bronquitis y el trabajo
desarrollado en la empresa.

La Sentencia de la Sala de lo Social del Tribunal Superior de Justicia de Cataluiia-
Barcelona de 3 de octubre de 1996 (CD 100/X/1996), no admite que el fallecimiento de
un trabajador por asfixia por sumersion en lugar no proximo al centro de trabajo, ni a
aquél en que podian encontrarse utensilios para reparar una averia que inicialmente
no fue posible, tuviera la consideracién de accidente de trabajo.

La Sala de lo Social del Tribunal Superior de Justicia de Valencia de 29 de abril
de 1997, declara la inexistencia de accidente de trabajo en el infarto de miocardio
ocurrido al ir a entrar al trabajo, sin empezar la jornada y debido, no al trabajo, sino a

un esfuerzo deportivo, tres dias antes, al faltar el nexo con el trabajo.
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1.3. EPIDEMIOLOGIA DE LOS ACCIDENTES DE TRABAJO

Se define el indice de incidencia como el n2 de accidentes de trabajo por cada 100.000

trabajadores con las contingencias profesionales cubiertas. Este indice permite

relacionar el nimero de accidentes de trabajo con el nimero de trabajadores afiliados

con las contingencias cubiertas, por lo que es un sistema mas ajustado de seguimiento

de la siniestralidad laboral que las cifras absolutas de accidentes de trabajo.

indices de incidencia de los accidentes de trabajo con baja en jornada de trabajo por

sector y gravedad, periodo de estudio de febrero de 2012 a enero de 2013. (Ministerio

de empleo vy seguridad social, 2013)

FEBRERO Ne INDICE DE | N¢ INDICE DE | NeACCIDENTES | INDICE Ne
2012 ACCIDENTES | INCIDENCIA | ACCIDENTES | INCIDENCIA | DE TRABAJO | INCIDENCIA | ACCIDENT
A DE TRABAJO | TRABAJOS | DE TRABAJO | TRABAJOS | MORTALES TRABAJO DE TRABA
ENERO 2013 | LEVES LEVES GRAVES GRAVES MORTALES | TOTALES
Agrario 24.845 2367 422 40,2 59 5,6 25.326
Industria 85.428 4507 752 39,7 103 5,4 86.283
Construccion | 46450 5797 635 79,2 69 8,6 47.154
Servicios 230.333 2186 1729 16,4 215 2,0 232.277
Total 387056 2710 3538 24,8 446 3,1 391040
ANDALUCIA

Avance de datos. Estimaciones. Evolucién de la accidentalidad con baja en jornada de

trabajo en Andalucia datos comparativos periodo: enero a diciembre 2011-2012
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AGRICULTUR | INDUSTRIA CONSTRUCCI | SERVICIOS TOTAL
AY PESCA ON SECTORES

20 120 [ %l |20 |20 | %l |20 |20 | %l |20 |20 | %I |20 |20 | %l
11 {12 |[NC |11 |12 |NC |11 |12 |[NC |11 |12 |NC |11 |12 |NC

LEVES | 90 | 83 | - 14 (10 |- 13 | 80 | - 46 |38 |- 83 |65 |-
61 |55 |7. |13 |75 |23 |33 |95(39 |92 |74 |17 |46 |94 |20
79 | 6 1 9 19 3 |8 1 4 |4 2 .9

GRAV |14 |13 | - 15 (14 |- 23 |12 | - 50 |48 |- 10 | 89 |-
ES 9 |7 |8 |8 3 9. |1 7 (45 |7 4 4. |45 |1 14

05 49 .0 54 7
2 4
MOR |9 |15 |66 |16 |15 |- 19 |10 | - 43 |42 | - 87 |82 |-
TALES .6 6. 47 2. 5.
7 25 3 33 75

7
TOTA |92 |85 | - 14 |10 |- 13 |82 |- 47 |39 |- 84 |66 |-
L 19 107 |7. |31 |90 |23 |58 |32 |39 |47 |26 |17 |59 |91 |20
72 |0 9 7 19 4 |8 7 2 |6 5 .9
7 2 9 0

Accidentes: Numero de accidentes declarados, segin Ordenes del Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales TAS/2926/2002 de 19 de noviembre y del Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social de 16 de diciembre de 1987, acumulado en el periodo

considerado.
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ALMERIA

Avance de datos. Estimaciones. Evolucién de la accidentalidad con baja en jornada de

trabajo en Almeria datos comparativos periodo: enero a diciembre 2011-2012

AGRICULTUR | INDUSTRIA CONSTRUCCI | SERVICIOS TOTAL
AY PESCA ON SECTORES
20 |20 [ %l |20 |20 | %l |20 |20 | %l |20 |20 | %l |20 | 20 | %l
11 |12 |NC |11 |12 |[NC |11 |12 | NC |11 |12 | NC |11 |12 |NC
LEVES |10 |10 |4.1|91 |68 |- 81 |54 |- 42 | 34 | - 70 | 57 | -
31 |74 |7 1 |3 |25. |6 1 |33.147 |49 |18. |05 |47 | 17.
03 70 79 96
GRAV |8 |15 |87.|11 |15 |36. |12 |8 |- 23 |31 | 34. |54 |69 | 27.
ES 5 36 33. 78 78
33
MORT |0 |2 4 1 |- 0 1 11 |8 |- 15 (12 | -
ALES 75. 27. 20.
00 27 00
TOTAL |10 {10 | 5.0[92 |69 | 24. |82 |55 |- 42 | 34 | - 70 | 58 | -
39 191 |0 6 |9 |51 |8 |0 |[33.]81 |88 |18. |74 |28 |17.
57 52 61
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2. CONCEPTO DE DOLOR

La International Association for the Study of Pain define el dolor como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con un dafio tisular real o
potencial, o descrita en términos de dicho dafo”. Esta es la definicion hoy por hoy mas
aceptada.

El dolor es siempre subjetivo. Cada individuo aprende el significado de la palabra a
través de experiencias relacionadas con un dafio en las etapas iniciales de la vida.
Desde un punto de vista bioldgico, el estimulo que produce el dolor indica que su
causa podria danar los tejidos, es por tanto una informacién del sistema nervioso
sobre todo lo que suponga una amenaza para la vida. Pero no es solo una sensacién
subjetiva, sino que al ser esa sensacion siempre desagradable se convierte en una
experiencia emocional, en sufrimiento. Esta definicion incluye el dolor no originado
por un dafio tisular o sin causa patoldgica, esto es, el dolor psicogeno, ya que al ser una
sensacion subjetiva, no se puede diferenciar de la provocada por daino tisular. (MSSI,
2012)

2.1. CLASIFICACION SEGUN CODIGOS DEL CIE MSSI

1. Dolor agudo

El dolor agudo es el desencadenado por la lesion de los tejidos y por la activacion de
los nociceptores en el sitio del dafo local. El dolor agudo dura un lapso de tiempo
relativamente limitado y por lo comun desaparece cuando se resuelve la alteracion
que lo provocé. Se observa después de traumatismos, intervenciones quirdrgicas y
algunos cuadros patoldgicos (ej. Inflamaciones). (Ministerio de sanidad, servicios
sociales e igualdad. Boletin numero 37, marzo 2012)

2. Dolor Crénico

El dolor crénico suele definirse como aquel que se mantiene durante mas de tres
meses (para algunos autores mas de seis) o perdura mds alld de su curso habitual. El
dolor crénico es aquel que persiste y es desproporcionado al proceso que lo origina, no
evolucionando a la curacién. En el paciente con dolor crénico el sintoma es la
enfermedad, con el tiempo el dolor no sélo no desaparece sino que se desarrolla un

cuadro de sensibilizacion no existiendo a menudo una correspondencia entre el
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sufrimiento experimentado y la magnitud de la lesidon. No hay un tiempo claramente
definido para que el dolor se convierta en cronico, debiendo estar documentada dicha
condicidn en el informe clinico. (Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad.
Boletin numero 37, marzo 2012.)

3. Dolor postraumatico o debido a traumatismo

Es el dolor que resulta de traumatismos graves, como por ejemplo traumatismo,
toracico, abdominal o pélvico, quemaduras, fracturas dseas. El dolor se encuentra
habitualmente de manera constante desde el momento de la lesién hasta la correccién
de la misma (a menudo por medios quirdrgicos) y desde el momento que comienza la
rehabilitacion hasta que se recupera el funcionamiento normal. Asi pues existe una
fase aguda o de recuperacién y otra de rehabilitacién o crénica. ( . Ministerio de
sanidad, servicios sociales e igualdad. Boletin numero 37, marzo 2012.)

Dolor postoperatorio

Es el dolor que se produce después de una cirugia. El dolor quirdrgico origina una
respuesta endocrina que se traduce en una mayor secrecion de corticoides,
catecolaminas y otras hormonas propias de una respuesta de estrés, que puede influir
en la morbilidad y la mortalidad perioperatoria. Por defecto, los dolores
postoperatorios no especificados como agudos o crénicos, se codifican como agudos. (.
Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad. Boletin numero 37, marzo 2012.)

4. Dolor debido a dispositivos, implantes e injertos

El dolor asociado con dispositivos, implantes o injertos colocados en un lugar
quirargico (por ejemplo prétesis de cadera dolorosa) precisa de dos cédigos, uno el
codigo del capitulo 17 para describir la complicacidn y se utilizara ademds un cddigo de
la categoria 338 para identificar el tipo de dolor. Debe afadirse ademas un cédigo V
para identificar la localizacién anatémica en la que se encuentra el dispositivo, prétesis
etc. (Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad. Boletin numero 37, marzo

2012.)
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5. Dolor oncolégico o relacionado con neoplasia

El dolor oncolégico es el producido por una neoplasia, cancer o tumor. Incluye el dolor
gue depende de la evolucidon de la enfermedad y el debido a los tratamientos. El dolor
documentado como relacionado, asociado o debido a una neoplasia maligna tanto
primaria como secundaria (metdstasis). (Ministerio de sanidad, servicios sociales e
igualdad. Boletin numero 37, marzo 2012.)

6. Dolor Neuropdtico

El dolor neuropatico es el causado por una lesién o disfuncién del sistema de
transmision del dolor, es decir del sistema nervioso, bien a nivel del sistema nervioso
central, periférico o del sistema simpatico. (Ministerio de sanidad, servicios sociales e
igualdad. Boletin numero 37, marzo 2012.)
Dolor neuropatico de origen central Es el dolor iniciado o causado por una lesidn
primaria o disfuncion del sistema nervioso central. La lesidn se puede localizar a nivel
de la médula espinal, denominandose dolor central por lesién medular o dolor
mielopatico, cuya causa puede ser por ejemplo una seccién medular (apareciendo
dolor por debajo de la lesion), una mielitis transversa en una esclerosis multiple o una
siringomielia.
También la lesion puede localizarse a nivel cerebral, por encima de la unién
bulbomedular, tanto a nivel de la corteza como del tdlamo (dolor taldmico), cuya
etiologia suele ser vascular (ictus).

* Dolor neuropdtico de origen periférico Es el dolor iniciado o causado

por una lesién primaria o disfuncidn del sistema nervioso periférico, es

decir, raices nerviosas, plexos nerviosos y nervios.

i. La radiculopatia o radiculitis es el dolor provocado por la
distension de las raices cervicales o lumbares debido, por
ejemplo, a la compresidén de un disco o una prominencia dsea. Es
un dolor distribuido por un dermatoma, se acentla con las
maniobras de estiramiento, se acompana de hipoestesia y a

veces de pérdida de fuerza.
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La plexopatia hace referencia a la lesion de un plexo nervioso. A
nivel de las extremidades, las ramas anteriores de los nervios
espinales forman unas complejas redes nerviosas, llamadas
plexos nerviosos, distinguiéndose el plexo cervical, braquial y
lumbosacro. Aparece dolor en el territorio de inervacién del
plexo correspondiente, asocidndose alteraciones sensitivas y
motoras. La etiologia puede ser postraumatica, por compresion,

post-radioterapia, entre otras.

La neuritis o neuralgia se define como el dolor en el territorio de
distribucidon de uno o varios nervios. En general, si se afecta un
solo nervio se habla de mononeuritis y si se afectan varios de

polineuropatia o polineuritis.

7. Sindrome de dolor crénico

Es el dolor crénico asociado con una disfuncion psicosocial importante. Se caracteriza

por: (Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad. Boletin numero 37, marzo

2012.)

Persistente (+ de 6 meses) o recurrente
Poca respuesta al tratamiento

Provocar un deterioro significativo y progresivo de las capacidades
funcionales y relacionales del paciente en sus actividades de la vida
diaria, tanto en su domicilio o en el trabajo. No se debe confundir la
expresion “dolor crénico”, con el Sindrome de dolor crénico. Esta
entidad solo debe usarse cuando en el informe clinico se documente

especificamente esta condicion.

8. Dolor Psicdogeno

Se considera que existe dolor psicégeno cuando no es posible identificar un

mecanismo nociceptivo o neuropatico y hay suficientes sintomas psicolégicos para

cumplir con los criterios de afeccidn con dolor somatiforme, depresién y otros de la

categoria diagndéstica DSM-IV que se relaciona con las quejas de dolor. No hay que
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olvidar que el dolor psicégeno es real y que precisa tratamiento especifico. Una
situacion diferente es la presencia de dolor asociado con factores psicoldgicos, no
atribuido exclusivamente a ellos. (Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad.
Boletin numero 37, marzo 2012.)

Otros tipos de dolor Se describen a continuacién algunos cuadros que aparecen en la
practica clinica y que no se han incluido en apartados anteriores.

e Dolor en cicatriz La cicatriz dolorosa

* Sindrome de dolor miofascial: Se caracteriza por la presencia de puntos
hipersensibles, llamados “gatillo”, en el interior de uno o mas musculos
o en el tejido conectivo circundante, que se asocian a dolor a la
palpacién y espasmo, rigidez y limitacion del movimiento. El dolor por lo

general se irradia a una zona distante desde el punto gatillo.

* Fibromialgia: es un sindrome clinico que se caracteriza por dolor difuso
(por encima y por debajo de la cintura, y de forma bilateral) de tipo
cronico y puntos multiples de sensibilidad. Asocia otros sintomas como

fatiga, alteracién del suefio, animo depresivo, ansiedad.

* Sindrome de la boca quemante o glosodinia Es el dolor urente de la
mucosa intrabucal que no se asocia a ninguna enfermedad que lo

provoque. .(MSSI, 2012)

2.2. CLASIFICACION DEL DOLOR SEGUN OMS

La clasificaciéon del dolor la podemos hacer atendiendo a su duracion, patogenia,

localizacidén, curso, intensidad, factores prondstico de control del dolor y, finalmente,

segun la farmacologia.

1. Segun su duracién

e Agudo: Limitado en el tiempo, con escaso componente psicoldgico. El paciente

reacciona intentando eliminar la causa que lo provoca; Tiene un significado
funcional de alarma y de proteccién del individuo. Es biolégicamente util ante
una agresién. Tiene gran valor topografico y de precision de la agresion.
Desaparece o disminuye cuando cesa la causa. Sin embargo, pueden existir

situaciones graves que no se acompanan de dolor. Proporcional
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(arrancamientos de miembros). El dolor agudo siempre debe ser estudiado,
diagnosticado y tratado antes de que se complique o se cronifique. La
respuesta al dolor agudo es adrenérgica. Puede desencadenar estrés, ansiedad,
alteraciones cardio-vasculares, respiratorias y del sistema inmune. Hay menor
componente psiquico frente al organico. (O.M.S. Dolor iatrogénico. Oncologia

(Barc.) v.28 n.3 Madrid mar. 2005)

e Cronico: llimitado en su duracion, se acompana de componente psicoldgico;
definido como: “Aquella situacidon dolorosa de mas de tres meses de duracion”
Es el dolor tipico del paciente con cancer. Persiste después de la lesion que la
origind .Se valora como inutil y pernicioso para el individuo. Carece de misidn
protectora .Se asocia de forma frecuente a depresion y alteraciones del estado
de animo y a agotamiento fisico. La causa del dolor es el dolor en si mismo.

(O.M.S. Dolor iatrogénico. Oncologia (Barc.) v.28 n.3 Madrid mar. 2005)

2. Segun su patogenia

¢ Neuropatico: Esta producido por estimulo directo del sistema nervioso central o por
lesion de vias nerviosas periféricas. Se describe como punzante, quemante,
acompanado de parestesias y disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y alodinia.

e Nocioceptivo: Este tipo de dolor es el mas frecuente y se divide en somatico y
visceral

* Psicdgeno: Interviene el ambiente psico-social que rodea al individuo. Es tipica la
necesidad de un aumento constante de las dosis de analgésicos con escasa eficacia.

(0.M.S. Dolor iatrogénico. Oncologia (Barc.) v.28 n.3 Madrid mar. 2005)

3. Segun la localizacién

e Somatico: Se produce por la excitacion anormal de nocioceptores somaticos
superficiales o profundos (piel, musculoesquelético, vasos, etc.). Es un dolor localizado,
punzante y que se irradia siguiendo trayectos nerviosos. El mas frecuente es el dolor
6seo producido por metastasis dseas. El tratamiento debe incluir un antiinflamatorio

no esteroideo (AINE.)
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e Visceral: Se produce por la excitacién anormal de nocioceptores viscerales. Este
dolor se localiza mal, es continuo y profundo. Asimismo puede irradiarse a zonas
alejadas al lugar donde se origind. Frecuentemente se acompafia de sintomas
neurovegetativos (O.M.S. Dolor iatrogénico. Oncologia (Barc.) v.28 n.3 Madrid mar.

2005)

4. Segun el curso

e Continuo: Persistente a lo largo del dia y no desaparece.

e Irruptivo: Exacerbacion transitoria del dolor en pacientes bien controlados con dolor
de fondo estable. El dolor incidental es un subtipo del dolor irruptivo inducido por el
movimiento o alguna accion voluntaria del paciente (O.M.S. Dolor iatrogénico.

Oncologia (Barc.) v.28 n.3 Madrid mar. 2005).

5. Segun la intensidad

e Leve: Puede realizar actividades habituales.

* Moderado: Interfiere con las actividades habituales. Precisa tratamiento con
opioides menores.

» Severo: Interfiere con el descanso. Precisa opioides mayores. (Cambero M. 2011)

2.3 TRATAMIENTO DEL DOLOR: ANALGESIA

Segun la intensidad del dolor, asi seran las dosis y las caracteristicas del analgésico a
emplear. Siguiendo las recomendaciones de la OMS, el dolor de baja intensidad se
trata con analgésicos antitérmicos, comenzando por el paracetamol, que tiene menos
efectos adversos; si resulta ineficaz o la intensidad del dolor es mayor, se emplea la
aspirina, y después las pirazolonas. En un nivel mayor de dolor, puede optarse por un
opiaceo débil como la codeina o propoxifeno asociado a un analgésico antitérmico o a
otro AINE de mas potencia como el ibuprofeno. Un nivel superior de intensidad de
dolor precisara un opiaceo potente, primero por via oral, e intravenosa después, si

fuera preciso (Mosquera J. y Galdds P. 2001).
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Si fracasara esta secuencia, seria necesario acudir a técnicas de anestesia-analgesia
locorregional.
En principio lo analgésicos permiten el control del dolor sin gran dificultad, siempre y
cuando se establezcan las dosis y los intervalos adecuados para evitar que el dolor
vuelva a aparecer.
Cuando se emplean morficos, existe una clara tendencia a analgesia poco por el miedo
a los efectos adversos que se describen después. Debe recordarse que es excepcional
la adiccion de un paciente que realmente presente gran intensidad de dolores. La
adiccion solo se produce cuando las dosis son excesivas o el paciente no tiene dolor
(Mosquera J. y Galdds P. 2001).
Cuando el dolor se prolonga durante semanas hasta hacerse crénico, ya no es un
sintoma protector sino una enfermedad casi independiente de la causa que lo
produce. Estos casos son lo suficiente frecuentes y dificiles de tratar como para crear
una especialidad médica especifica. En el dolor crénico no solo se emplean los
analgésicos, son también técnicas quirurgicas de la anestesia locorregional. Ademas, se
utiliza un elevado nimero de farmacos coadyuvantes, como los antidepresivos o los
neurolépticos para modificar la aceptacién del dolor asi como glucocorticoides y
anticonvulsivos, en el dolor neuropatico. Suelen ser tratamientos prolongados en los
gue se involucra al propio paciente para la autoadministracion del farmaco y por tanto
en el autocontrol del dolor (Mosquera J. y Galdés P. 2001)

Analgésicos narcéticos
Los analgésicos narcoticos se denominan también opidceos, opioides o morficos. Estos
farmacos proceden el jugo de la adormidera, primera preparacion que demostrd sus
propiedades analgésicas, sedantes y euforizantes. Opio significa jugo en griego, y de
ahi la utilizacion de los términos opidceos opioides. El alcaloide natural mas
significativo obtenido del opio es la morfina, que se utiliza como referencia o patrén
para compara el resto de los farmacos morficos.
Se utilizan para el tratamiento del dolor de mediana a gran intensidad. Algunos son tan
potentes que se usan de modo casi exclusivo en la anestesia general, como el
fentanilo, el alfentanilo, el sufentanilo y el remifentanilo (Mosquera J. y Galdés P.

2001).
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e Morfina

Actua sobre los receptores especificos (opioides) que también se estimulan por
sustancias de produccion endégena, similares a los opidceos, como las
betaendorfinas y algunas encefalinas. Estos receptores se localizan irregularmente
en muchos puntos del cerebro, medula, mesencéfalo, tdlamo, sistema limbico y
corteza. Su estimulacién produce un efecto inhibidor, de tal forma que atenuan la
sensacion dolorosa y anulan o reducen el caracter desagradable (Mosquera J. y
Galdds P. 2001).

e Metadona

Sus efectos son los mismos que los de la morfina, aunque su potencia antialgica es
ligeramente menor. No debe emplearse como analgésico porque se acumula.

Sirve para atenuar el sindrome de abstinencia de paciente heroindmanos, por su
efecto prolongado (Mosquera J. y Galdés P. 2001).

e Codeina

Se utiliza como antitusigeno en la tos irritativa, no productiva. También se emplea
como analgésico asociado a otros no narcoticos, como el parecetamol o la aspirina.
Su efecto analgésico es menor que el de la morfina, pero mayor que el de los
mencionados. El efecto narcotico es también escaso por lo que apenas produce
adiccion (Mosquera J. y Galdos P. 2001).

e Dextropropoxifeno

Es menos potente que la codeina. Se puede utilizar en dolores poco intensos. La
adiccién no es frecuente (Mosquera J. y Galdds P. 2001).

e Meperidina

Es un buen analgésico de uso frecuente. Produce taquicardia por efecto
anticolinergico: es la alternativa a la morfina cuando existe hiperstimulacion vagal.
También produce depresién respiratoria e hipotensidn. En dosis altas puede
ocasionar temblor, fasciculaciones y convulsiones, como efectos exclusivos de este

farmaco.
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Por lo general se administra por via intramuscular, intravenosa muy lenta vy
subcutanea, en dosis de 50 mg para un individuo adulto. La duracién de su efecto
esta en torno a las cuatro horas.

Se emplea en pacientes politraumatizados y en postoperatorios de cirugia mayor.
Sustituye a la morfina en el cdlico biliar y la pancreatitis (porque no produce
espasmo de la via biliar), y en el infarto agudo de miocardio porque no produce
bradicardia (Mosquera J. y Galdds P. 2001).

e Pentazocina

Tiene una potencia menor que la morfina y algo que mayor que la codeina.

Es un agonista con efecto antagonista débil; es decir, si se ha administrado un
morfico previamente, la pentazocina neutraliza las acciones del mismo.

Ademds de los efectos adversos caracteristicos de los opiaceos, produce
taquicardia, hipertension grave y efectos centrales como cansancio,
desorientacion, mareo, ansiedad, pesadillas y alucinaciones. Por su accién
cardiovascular esta contraindicada en pacientes cardidpatas o hipertensos.

La idea de que este farmaco no produce adiccidon es errénea, aunque si es cierto
gue lo hace con menos frecuencia que otros.

No se emplea porque presenta mas inconvenientes que los demas (Mosquera J. y

Galdds P. 2001).

e Bupemorfina

Es también un agonista-antagonista; puede contrarrestar los efectos de los
morficos previamente administrados por lo que no debe utilizarse junto con otros
farmacos opiaceos.
Tiene una buena absorcion por via oral, sublingual o intramuscular. También puede
emplearse por via intravenosa.
Su potencia analgésica es algo menor que la de la morfina. La duracion del
efecto es de unas ocho horas.
Tiene pocos efectos adversos en las dosis habituales y carece de efecto

cardiovascular (Mosquera J. y Galdds P. 2001).
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e Tramadol

De potencia semejante a la codeina, la duraciéon de su efecto es de unas 6 a 8
horas, y produce poco estrefiimiento.

Como efectos adversos pueden aparecer mareo, sedacién, euforia, nauseas vy
sequedad de boca. La depresidn respiratoria es poco significativa. La dependencia
fisica parece presentarse con muy poca frecuencia y escasa intensidad. En principio
estd contraindicado en el infarto agudo de miocardio, debido a que produce
taquicardia.

Se emplea en dolores de moderada intensidad solo o asociado a AINE (Mosquera J.
y Galdés P. 2001).

e Fentanilo

Es un farmaco con una potencia que es aproximadamente 100 veces superior a la
de la morfina y de accion corta. Aunque por este motivo se estudia como farmaco
empleado en la anestesia, también se unas como analgésico por via intravenosa,
suele emplearse cuando se practican intervenciones cortas pero dolorosas, como la

cura de heridas, exploraciones, etc. (Mosquera J. y Galdds P. 2001)

Analgésicos no narcoticos antitérmicos
Este grupo, conocido como el de los analgésicos-antitérmicos, se incluyen aquellos
farmacos que no tienen propiedades narcéticas, es decir, que no producen
somnolencia, sedacién ni euforia y que por tanto no causan adiccién. Son menos
potentes que cualquier opiaceo, pero tiene capacidad antipirética, pudiéndose
utilizar como antitérmicos.
Se emplean en el tratamiento de dolores de escasa intensidad, habitualmente no
viscerales, como las artralgias, las mialgias vy las cefalalgias.
Este grupo incluye a su vez tres grupos de farmacos: el acido acetilsalicilico y sus
derivados, el paracetamol y las pirazolonas (Mosquera J. y Galdés P. 2001).

e Acido acetilsalicilico

La aspirina se emplea como analgésico para el dolor no visceral de mediana o

reducida intensidad. Normalmente, se dice que es eficaz en el tratamiento de
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cefalalgias, mialgias y artralgias. También es util en los dolores dentales, radiculares
y postoperatorios de escasa intensidad.

Efectos adversos: es sin duda, el analgésico mas utilizado para cualquier tipo de
dolor, casi siempre sin prescripcidon ni control médico y con absoluto
desconocimiento de los riesgos (Mosquera J. y Galdés P. 2001).

Suele producir irritacién gdastrica debido a la inhibicién de la prostaglandina E2 que
protege la mucosa gastrica. Aunque no son frecuentes, a veces surgen reacciones
de hipersensibilidad, como urticaria, edema laringeo y crisis asmaticas.

e Acetilsalicilato de lisina

Es similar a la aspirina en todos los efectos. Sin embargo, es un compuesto soluble
qgue puede administrarse por via intravenosa. Por via oral, se absorbe mas
rapidamente que la aspirina y por tanto el efecto es mas rapido.

e Diflunisal

Parece que tiene menos efectos gastricos que la aspirina. Su accién dura de 8 a 12
horas, pero su comienzo es lento, hasta de una hora. Por este motivo, se emplea
poco analgésico (Mosquera J. y Galdos P. 2001).

e Fosfosal

Apenas produce irritacion gastricas, pero tiene n escaso efecto analgésico

(Mosquera J. y Galdds P. 2001).

e Paracetamol

Como analgésico, sus indicaciones son las mismas que las del acido acetilsalicilico.
Como analgésico y antitérmico es algo menos potente; sin embargo no produce
irritacion gastrica. Por este motivo, deberia ser el primer analgésico a utilizar en el
orden de tratamiento o preferencia. Como ya se ha senalado, carece de efecto
antiinflamatorio.

Solo es toxico en dosis alta; en este caso, produce necrosis hepatica grave
(Mosquera J. y Galdds P. 2001).

Pirazolonas
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Los farmacos de mayor utilizacidn del grupo son la dipirona magnésica o metamizol
y la propifenazona, que no presentan apenas diferencias. La fenilbutazona, que
pertenece a este grupo, no se emplea como analgésico por ser el de maximo riesgo
dentro de los AINE (Mosquera J. y Galdds P. 2001).

e Dipironay propifenazona

Son muy semejantes. Producen menor irritaciéon gastrica que los salicilatos, y en
estos dos farmacos el riesgo de agranulociosis atribuido al grupo es bajo. Con el
tratamiento prolongado pueden producirse leucopenia y trombocitopenia, que
desaparecen tras la supresién del farmaco.
El metamizol o dipirona es un excelente analgésico y antitérmico, asi como
antiinflamatorio; mas potente en sus tres acciones que los farmacos anteriores.
Se utiliza en el tratamiento de dolores de tipo medio y también dolores viscerales,
porgue tiene un efecto relajante sobe la fibra muscular lisa. . (Mosquera J. y Galdés P.
2001)
Antiinflamatorios no esteroideos AINE
En el grupo de los AINE se pueden incluir los salicilatos y las parolinas, ya que todos
ellos tienen una accion antiinflamatoria, ademas de la analgésica y antitérmica. Sin
embargo, el termino AINE se aplica mas bien a un grupo heterogéneo de farmacos
gue tiene propiedades basicamente antiinflamatorias, aunque tienen también
efectos analgésicos y antitérmicos (Mosquera J. y Galdds P. 2001).
Efectos secundarios
Los AINE no selectivos son farmacos relativamente poco tdxicos, pero debido a su
amplia utilizacién, el numero absoluto de los efectos secundarios que provocan es

muy elevado, sobre todo en personas mayores de 60 afios.

No selectivos

e Derivados indolaceticos
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Derivados Derivados Derivados Derivados | Fenamatos Otros Selectivos
indolaceticos arilaceticos arilpropionicos | del de la
oxicam COX-2
Acemetacina | Aceclofenaco | Butibufeno Piroxicam | Ac. Isonixina Celecoxib

Meclofenamico

Glucametacina Diclofenaco Ferbufen tenoxicam | Ac. Nabumetona | Rofecoxib
Mefenamico

Indometacina Fentizaco Flubiprofeno Ac. Niflumico Oxipizona

Oxametacina Ibuprofeno Morniflumado
Sulidaco Ibuproxan
Tolmetina naproxeno
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3. DESEO SEXUAL

En su obra Respuesta sexual humana, Master y Johnson desarrollan el primer y mas
importante estudio cientifico sobre los fendmenos que se observan en el organismo
humano como respuesta al estimulo sexual, y en el distinguen 4 etapas sucesivas,
tanto en la respuesta sexual masculina como femenina: excitacién, meseta, orgasmo y
resolucion.

Pero este modelo de respuesta sexual no ha sido el Unico. Antes de la propuesta de
Master y Johnson hubo otras propuestas Elli y Kinsey, y después, Kaplan. Lo que ocurre
es que resulta imposible delimitar la frontera entre la fase de excitaciéon y de meseta,
porque en realidad los fendmenos fisioldgicos que acaecen durante las 2 fases son
fundamentalmente los mismo, variando solo su intensidad. Ademas, cando Kaplan
habla de una fase de deseo tropezamos con 2 hecho que no permiten esta
simplificacion. El primero es que también resulta imposible diferenciar y delimitar los
fendmenos fisiolégicos que ocurren entre la fase de deseo y la de excitacién. El
segundo es que es erronea la simplificacién del mismo concepto del deseo. (Lucas M.
2007)

Modelos de respuesta sexual humana

ELLIS(1906) KINSEY(1953) MASTER Y | KAPLAN (1979)
JOHNSON (1966)
DESEO
TUMESCENCIA EXCITACION EXCITACION EXCITACION
MESETA
ORGASMO ORGASMO ORGASMO
DESTUMESCENCIA | POSTEFECTOS RESOLUCION

Kaplan define el deseo sexual como conjunto de sensaciones especificas que llevan a
las personas a buscar experiencias sexuales.

Se caracteriza por:

Presencia espontanea de pensamientos sexuales

Interés por iniciar o aceptar la actividad sexual

Busqueda y reconocimiento de sefiales sexuales
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3.1 clasificacion de las alteraciones del deseo sexual segun dsm iv

Deseo sexual hipoactivo
A. Disminucién (o ausencia) de fantasias y deseos de actividad sexual de forma
persistente o recurrente. El juicio de deficiencia o ausencia debe ser efectuado por el
clinico, teniendo en cuenta factores que, como la edad, el sexo y el contexto de la vida
del individuo, afectan a la actividad sexual.
B. El trastorno provoca malestar acusado o dificultades de relacién interpersonal.
C. El trastorno sexual no se explica mejor por la presencia de otro trastorno (excepto
otra disfuncién sexual) y no se debe exclusivamente a los efectos fisiolégicos directos
de una sustancia (p. ej., drogas, farmacos) o a una enfermedad médica.

Trastorno por aversion al sexo

A. Aversidon extrema persistente o recidivante hacia, y con evitacién de, todos (o
practicamente todos) los contactos sexuales genitales con una pareja sexual.
B. La alteracion provoca malestar acusado o dificultades en las relaciones
interpersonales.
C. El trastorno sexual no se explica mejor por la presencia de otro trastorno (excepto

otro trastorno sexual).
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4. Revision bibliografica
4.1 Deseo sexual y tiempo libre

Un estudio con mujeres afectadas de cdncer ginecolégico nos revela que a mayor
tiempo libre en el tratamiento, mayor es la recuperacién de la sexualidad.
Un tercio (34%) de las mujeres abandonaron las relaciones sexuales por causas
relacionadas con el cdncer. Las mujeres activas sexualmente en el momento de la
entrevista sufrian los siguientes sintomas: lubricacidn escasa (62,5%), baja frecuencia
de relaciones (57,8%) y pobre deseo (57,8%); dificultades con la excitacién (62,5%), el
orgasmo (39,1) y la penetracion (34,4%). El funcionamiento sexual disminuye con la
depresién (p=0.002) y la ansiedad. A mayor tiempo libre de tratamiento, mayor es la
recuperacion de la sexualidad (p=0.045). No se detectan diferencias significativas en el
funcionamiento sexual en funcidon de la localizacién del tumor, el estadio de la
enfermedad y la presencia de menopausia antes del diagndstico de cancer. (Palli C.
2010)
A mas tiempo libre de tratamiento, mejor es el funcionamiento sexual (p=0,045)),
siendo este factor mas significativo que no el tiempo transcurrido desde el diagndstico
(p=0,108). (Palli C. 2010)
Un estudio comparativo sobre los jovenes turistas que pasan sus vacaciones en
Mallorca e Ibiza refleja que aumentan las relaciones sexuales.
Respecto a la conducta sexual, un 50.4% informé haber veraneado acompafiado por su
pareja. De los que no lo hicieron asi, un 19.8% mantuvo relaciones sexuales con dos o
mas personas durante las vacaciones, y un 13.6% reconocié haber mantenido
relaciones sexuales sin proteccién con dos o mas personas. Esto ocurrié con un 5.4%
de la muestra en Mallorca [X2(2)=9.742; p<0.01], mucho menos que en lbiza (un
21.7%). En términos generales, no se hallaron diferencias por género. (Calafat A. 2010)
Fundamentos: Hay jévenes que deciden pasar sus vacaciones en lugares turisticos con
importante vida recreativa nocturna. Ello puede implicar mayores posibilidades de
consumir alcohol y drogas, asi como otras conductas de riesgo. Método: Un total de
986 turistas espafioles (50.1% varones; u=25.46 afos; d.e. 4.42) fueron encuestados
(verano de 2007) a través de un cuestionario anénimo y auto administrado en los
aeropuertos de Mallorca e Ibiza, cuando retornaban a casa. Resultados: Los consumos

de alcohol y drogas ilegales aumentan durante las vacaciones. Aparecen conductas
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sexuales de riesgo: en lbiza un 20.3% afirma haber mantenido relaciones sin
proteccién (vs. 10.1% en Mallorca). La vida nocturna es motivo de eleccién del destino
turistico: un 64.5% para lIbiza vs. 18.9% Mallorca. Los consumos de drogas ilegales
fueron siempre mas elevados en |biza que en Mallorca. Ademas en lbiza, un 8.57% de
jovenes se iniciaron en el consumo de éxtasis y un 5.53% en el de cocaina. Un 2.3% se
vio implicado en alguna pelea. La participacién en peleas se relaciona con ser mas
joven (16-19 afios) y consumir cocaina. Conclusiones: Acudir a destinos con oferta
recreativa nocturna puede aumentar determinadas conductas de riesgo (consumo de
alcohol y otras drogas, sexualidad de riesgo y violencia). Ello plantea, ademas de la
responsabilidad individual de los turistas, la necesidad de compromiso de la industria y
administraciones locales en la promocidon de medidas para la proteccion de la salud de
los visitantes respecto al consumo de drogas y otros problemas como la violencia o la
sexualidad de riesgo.(Calafat A. 2010)

Otro estudio

La mayoria de los jévenes (53,8%) tuvieron relaciones sexuales durante su estancia en
Ibiza; el 26,2 % sin utilizar preservativo y el 23,2% con mas de una pareja. En lineas
generales, el 7,3% acudié a un hospital o a un médico durante su estancia en Ibiza,
siendo los varones (p<0.001), de mdas edad (p<0.05) y en estancias mds cortas

(p<0.005), los factores claves de riesgo. (Bellis M. A. 2000)

4.2 Deseo sexual y dolor

Un estudio sobre: La vivencia de la sexualidad en pacientes con fibromialgia: un
estudio cualitativo

Este estudio tiene por objetivo describir la vivencia de la sexualidad en mujeres
diagnosticadas de fibromialgia en Espafia. Método: estudio cualitativo basado en
entrevistas en profundidad individuales y en grupos focales. Se estudiaron veinticinco
pacientes pertenecientes a la Unidad de Trastornos Somatomorfos del Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza. Resultados: funcién sexual escasa y poco
satisfactoria. El tema no se habla con los médicos. El problema afecta a la relacion de

pareja en los primeros momentos pero no a medio-largo plazo. La principal alteracién
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es la disminucién de la libido por miedo al dolor osteomuscular durante los dias
posteriores al coito. Conclusiones: éste es el primer trabajo en la bibliografia
internacional que aborda este tema. Existe una importante afectacion de la funcion
sexual por la fibromialgia. Se requieren nuevos estudios cualitativos y cuantitativos
gue definan mejor el problema y sus soluciones. (Garcia J. 2004)

La universidad auténoma de Barcelona publica un trabajo sobre actividad sexual en
personas con dolor de espalda donde describe:

El 80% de las personas afectadas por lumbalgia afirma que, en la esfera sexual, su vida
se ha visto afectada por el dolor.

Las principales quejas de los afectados son dos:

Tienen miedo de que el dolor les aumente durante o tras la actividad sexual.

Sufren un descenso de su deseo.

Segun qué tipo de actividad sexual puede provocar un aumento del dolor cuando se
practica o tras la misma. Por este motivo, muchas personas tienden a evitar el sexo. La
evitacion es la peor estrategia para adoptar ya que facilmente se puede caer en un
circulo vicioso. Cuanto menos se practica el sexo, mads miedo puede generar. Incluso
en algunos casos, los afectados pueden evitar el roce, el carifio, las caricias por miedo a
que les conduzca al sexo que tanto temen. Y al final, en casos extremos, puede
conducir a un aislamiento.

La evitacidn del sexo es pues una nefasta opcion. Lo que queremos evitar es el dolor y
no el sexo. Para ello podemos tener en cuenta algunos aspectos que nos pueden

ayudar a practicar el sexo sin dolor.

Crear situaciones relajadas para compartir nuestros miedos e ilusiones respecto al sexo
con nuestro compafiero puede resultar de gran ayuda para solucionar muchos temas.
No basta con una conversacién, sino que debe ser un compartir constante. Una
conversaciéon desde la tranquilidad puede desbloquear muchos miedos. Quizas
pensemos que nuestro compafiero no siente atraccién por nosotros y se trata de que
tiene miedo a aumentar nuestro dolor. Ideas como ésta pueden desaparecer si nos

sinceramos.
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Nuestro deseo se encuentra intimamente ligado a nuestras emociones. Vivir
acompaiados por el dolor, nos puede traer tristeza, ansiedad, nos puede bajar la
autoestima. En este caso, todo lo que hagamos para sentirnos mejor con nosotros
podra aumentar el deseo. Si realmente vivimos con estas emociones constantemente
lo mejor serd que acudamos a un psicélogo.(Moix J.)

Un estudio realizado en pacientes con enfermedad neoplasia ovarica refleja que:

La enfermedad neoclasica ovdrica puede repercutir de forma directa e indirecta en la
respuesta sexual, y, por ello, el presente trabajo tiene como objetivo identificar tales
alteraciones. La muestra esta constituida por 25 mujeres afectadas de cancer de ovario
y evaluadas a través de una entrevista clinica y un autoinforme especifico de
sexualidad. Los resultados arrojan los siguientes datos: casi la totalidad de la muestra
fue diagnosticada en estadios precoces, presentando problemas ginecoldgicos previos,
vasculares y endocrinos, asi como trastornos del estado de animo y de ansiedad, y
mantienen una relacion de pareja en el momento del diagndstico. Ademas, y a pesar
de haber recibido escasa o nula informacién a lo largo de su vida, no comparten los
principales mitos sobre la sexualidad. Los tratamientos recibidos fueron en orden de
frecuencia: cirugia, quimioterapia y entre los efectos secundarios derivados cabe citar:
menopausia, disminucién de la frecuencia sexual, sequedad vaginal, descenso del
deseo sexual, estenosis vaginal y dolor genital coital. A pesar de ello, consideran
satisfactoria su sexualidad, aunque implementarian algunos cambios en la misma.
Respecto a las fases de la respuesta sexual sélo se identificaron alteraciones en el
deseo, siendo éste escaso o nulo. Se observé una tendencia de relacién entre el
tiempo transcurrido desde el diagndstico y el deseo de no introducir cambios en su
actividad sexual, y entre la existencia de una disfuncidn sexual en el varén y el nivel de
deseo, satisfaccion y frecuencia de contactos sexuales post-tratamiento. En cuanto a la
relacion terapéutica, la mayoria considera excelente el trato recibido por su
ginecdlogo, aunque incorporarian mejoras respecto a aspectos organizativos mas que

asistenciales. (Olivares M. 2003)
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OBJETIVOS

Para llevar a cabo este estudio nos planteamos el siguiente objetivo general

Observar como cambia el deseo sexual en los pacientes que estdn de baja

laboral por accidente de trabajo

Para facilitar la consecucién de dicho objetivo nos proponemos los siguientes objetivos

especificos:

Conocer si hay alteracién del deseo sexual durante el proceso de baja laboral
Conocer si influye algun tratamiento prescrito en el deseo sexual

Valorar la modificacién de la relacion de pareja durante el proceso de baja
laboral

Valorar la satisfaccién sexual durante el proceso de baja laboral
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JUSTIFICACION

El deseo sexual es un apetito y esta estrechamente relacionado con la
reproduccion. Esta dirigido por una compleja serie de influencias inhibitorias y
estimulantes. Desde hace mucho tiempo, los médicos han reconocido que las
alteraciones del deseo pueden estar relacionadas con otras disfunciones
sexuales, incluyendo el trastorno de la excitacidon sexual, la dispareunia y las
alteraciones de orgasmo. El deseo sexual estd profundamente influido por la
emocion. La ira, el miedo y la ansiedad inhiben el deseo sexual. Los temas de
relacién, las experiencias sexuales previas y la salud global mental y fisica pueden

tener un impacto decisivo en el deseo sexual.

Estudios relacionados con el dolor y el deseo sexual:

En un estudio sobre: La vivencia de la sexualidad en pacientes con
fibromialgia refiere que la funcidon sexual de la muestra es escasa y poco
satisfactoria.

La universidad autdnoma de Barcelona publica un trabajo sobre actividad
sexual en personas con dolor de espalda donde describe que el 80% de las
personas afectadas por lumbalgia afirma que, en la esfera sexual, su vida se ha
visto afectada por el dolor. Las principales quejas de los afectados son dos:
tienen miedo de que el dolor les aumente durante o tras la actividad sexual y

sufren un descenso de su deseo.

Sufrir un accidente de trabajo es algo a lo que cualquier persona estd
expuesta a lo largo de su vida laboral. Los datos apuntan a un descenso en el
indice de incidencia de un 19,9% de los accidentes de trabajo entre el periodo
enero de 2011 a enero de 2012 y febrero de 2012 a enero de 2013 y esto puede
ser debido tanto a la vigilancia de los servicios de prevencién como al descenso
en los numeros de persona afiliadas a la Seguridad Social que pasaria de
14.575.171 en el primer periodo a 14.282.229 en el segundo.

No importa al sector de actividad que pertenezcas, ninguno tiene un

indice de incidencia 0, no existen ningun estudio sobre sexualidad en accidente
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de trabajo, con lo cual estudiar el aumento del deseo sexual en los paciente de
baja por accidente de trabajo es adecuado .............

La actuacién de las mutuas en el accidente de trabajo goza de contar
con todos los recursos posibles para el diagnostico, tratamiento y recuperacion,
si fuese posible, del paciente en un plazo corto de tiempo y sin listas de espera.
Presentan una red de hospitales propios para Intervenciones quirdrgicas,
abarcan todas las especialidades , UPS en todas las provincias, servicios de
rehabilitacion tanto en hospitales como en UPS. Todos estos servicios hacen que
el paciente que sufre un accidente de trabajo espere un tiempo muy corto desde
que sufre el accidente hasta que estd diagnosticado y con un tratamiento

adjudicado.

El dolor y el miedo a sufrir dolor es la causa mas frecuente por lo que
perder el deseo sexual aunque no hay ningun estudio que analice el deseo
sexual en el dolor agudo, se centran en el dolor crénico que es el que peor
prondstico tiene ya que dura mas de 3-6 meses dependiendo del autor y es
desproporcionado a la patologia que lo produce. El dolor crénico se relaciona
también con problemas psicolégicos como depresion, estrés, ansiedad.... Con lo
cual los datos de los demas estudios no son extrapolables a todo tipo de dolor.

El dolor agudo presenta un prondstico favorable, controlable en la
mayoria de los casos con AINES y desapareciendo en un plazo corto de tiempo,
sumado esto a la rapidez de las actuaciones en las mutuas con los pacientes que
sufren accidente laboral hace que el estudio que presento tenga una posibilidad
frente a todos los articulos en contra.

La rapidez con la que se comienza la rehabilitacién en cualquier
accidente de trabajo juega un papel en a favor del estudio que propongo,
cualquier paciente que sufre un accidente de trabajo comienza la rehabilitacidn
el mismo dia que se prescribe por el médico que lo atiende con lo que las
posibilidades de que el dolor desaparezca antes aumentan considerablemente.

Un accidente de trabajo se puede sufrir a cualquier edad, esto

proporciona al estudio una poblacidn variable, pero también joven, en la que las
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patologias previas que pueden sufrir es menor, con lo que la mayoria no se ven
condicionadas por problemas endocrinos, psicoldgicos, cardiacos, etc.

Estudios que relacionan el deseo sexual y tiempo libre:

Cristina Palli en su estudio sexualidad, comunicacidn y emociones: estudio
con mujeres afectadas de cancer ginecolégico describe como resultado que a
mayor tiempo libre de tratamiento, mayor es la recuperacién de la sexualidad

Varios estudios sobre jovenes britanicos y espafioles que pasan sus
vacaciones en Ibiza demuestran que durante la época de vacaciones aumentan
las relaciones sexuales.

En base a los estudios encontrados consideramos que los pacientes que
sufren un accidente laboral se encuentran en las dos situaciones; presentan un
dolor agudo controlado con analgésicos, rehabilitacion y controles médicos vy

ademas tienen mas tiempo libre.

41



HIPOTESIS
Los pacientes que estan de baja por accidente laboral durante periodos prolongados

de tiempo tienen mayor deseo sexual que durante su periodo activo de trabajo.
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Metodologia

e Tipo de estudio

Se trata de un estudio epidemiolégico descriptivo transversal

e Sujetos:

EL estudio se ha realizado a pacientes que se encontraban de baja laboral en la mutua
Fremap entre el los meses de abril, mayo y junio del afio 2013, con una edad que va
desde los 18 a 60 afios con una edad media de 39,29 afios.

e Criterios de inclusién-exclusion

o Inclusion:

Los criterios de inclusidn son: pacientes hombre o mujer que estan de baja laboral por
accidente de trabajo en la mutua Fremap durante los meses de abril, mayo y junio del
ano 2013.

o Exclusion:

Los criterios de inclusion son: aquellos pacientes que aunque pasen por la consulta de
la mutua Fremap no causen baja laboral.

e Periodo de estudio

EL periodo de estudio estda comprendido entre los meses abril, mayo y junio del afio
2013.

e Materiales e instrumentos

Para el estudio hemos utilizado una encuesta que recoge una serie de preguntas
acerca del deseo sexual del paciente.
Se recogen los datos de sexo, edad patologia y dias de baja laboral y datos sobre deseo

sexual en las siguientes preguntas:

1.-Antes de su accidente laboral, itu nivel de deseo sexual era bueno y
satisfactorio?
S| No

2.-éCree que su deseo sexual ha variado desde que sufrié el accidente laboral?
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Sl No
3-Durante los primeros dias de baja ¢ disminuyd su deseo sexual?

Sl No

4.-Si ha indicado que si a la respuesta anterior, con que relaciona el descenso

de su deseo sexual?

o Dolor
o Miedo
o Estrés

o Cansancio

o Medicacion

5.-Cuando pasaron los dias de dolor mas intenso, ¢ aumentd su deseo sexual?

Sl No

6.-Le apetece mantener relaciones sexuales con mas frecuencia?

Sl No

7.-Nota que alguna medicacién interfiere en su deseo sexual?
SI NO
7.1 Cual:
o Inzitan

o Neuromade

o Nucleo CMP
o Nolotil
o Voltaren

o |buprofeno

o Valium

8.-¢El aumento de tiempo libre ha provocado que aumente su deseo sexual?

SI No
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9.-Cuando ha notado mejoria en su patologia,é ha aumentado su deseo
sexual.?

S| No

10.-¢Ha mejorado la comunicacidén con su pareja desde que estd de baja
laboral?

Sl No

11.-¢Cree que tiene mads apego con su pareja que antes de su accidente?
SI No
12.é-Mantiene relaciones sexuales con mas frecuencia?
SI No
13.-éSus relaciones sexuales son mas satisfactorias?
SI No
14.-¢ Se siente entendido por su pareja?
SI No
15.-¢Ha mejorado su sexualidad desde que esta de baja laboral?

Sl No

Analisis estadistico

Para analizar los datos hemos utilizado el SPSS 19 donde hemos realizado diferentes

analisis estadisticos.

Se han analizado los datos de la siguiente forma:

Analisis descriptivo:

Variables cuantitativas: media, maxima, minimo y desviacion tipica.

Variables cualitativas, frecuencias y porcentajes:

ANALISIS bivariante:

Para la comparacién de las variables cualitativas se realizara test de chi-cuadrado para

un valor estadisticamente significativo de p<0,05
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Para la comparacion de medias previamente hay que hacer el test de
normalidad de kormogorof-smirnov para comprobar si las variables siguen una
distribucién normal o no normal. Para las variables con distribucién normal se
utilizaran test paramétricos ( T de student) y para variables con distribucién no normal

se utilizaran pruebas no paramétricas (U de mannwhitney).
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RESULTADOS:

Andlisis descriptivo

Sexo:

Tabla 1: distribucién de la poblacién por sexo

Frecuencia Porcentaje
hombre 73 71,6
mujer 29 28,4
Total 102 100,0

La poblacidon de estudio se distribuye, el 71,6% eran hombres frente al 28,4% que eran

mujeres.

sexo

H hombres H mujeres
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Edad

Tabla 2: distribucién de la poblacién de estudio por edad

edad dias

102 102
N

0 0
Media 39,29 33,60
Desv. tip. 10,898 19,558
Minimo 18 9
Maximo 60 96

La poblacién de estudio tiene 39,29 afios de media de edad con un maximo de 60 afos

y un minimo de 18 y una desviacion tipica de 10,8.
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Patologia

Tabla 3: distribucion de la poblacion de estudio por patologia

Frecuencia Porcentaje

cortes y heridas 3 2,9
esguinces y torceduras | 13 12,7
fracturas 28 27,5
algias 38 37,3
intervenciones

o 19 18,6
quirurgicas
contusiones 1 1,0
Total 102 100,0

Respecto de la distribucion de la poblacion de estudio por la patologia que presenta

observamos que la patologia mas frecuente son las algias con un 37,3% seguido de las

fracturas con un 27,5%, las intervenciones quirdrgicas con un 18,6%, los esguinces y

torceduras con un 12,7%, los cortes y heridas con un 2,9% siendo la patologia menos

frecuente en nuestra poblacién de estudio las contusiones con un 1%.
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Grafico 1: tipo de Patologias que causan baja
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Nivel de deseo sexual antes del accidente

Tabla 4: p.1.-Antes de su accidente laboral, ¢tu nivel de deseo sexual

era bueno y satisfactorio?

Frecuencia

Porcentaje

Vélidos si

102

100,0

El 100% de la poblacién de estudio respondié que su nivel de deseo sexual era buenoy

satisfactorio antes de su accidente laboral.
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Tabla 5: p.2.-iCree que su deseo sexual ha variado desde que sufrio el

accidente laboral?

Frecuenci |Porcentaj
a e
Si 41 40,2
Validos no 61 59,8
Total |102 100,0

En nuestro estudio el 40,2% de la poblacién respondié que su deseo sexual habia

variado desde que sufrid el accidente laboral frente a un 59,8% que respondié que no

habia variado.

grafico 2:Variacion del deseo sexual

Hsi Mno
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Variacion del deseo sexual

Tabla 5: p3 Durante los primeros dias de baja ¢ disminuyd su deseo

sexual?

Frecuencia Porcentaje
Si 68 66,7
no 34 33,3
Total | 102 100,0

El 66,7% de la poblacién de estudio respondié que su deseo sexual disminuyd durante

los primeros dias de baja frente al 33,3% que respondid que no.

grafico 3: Disminucién del deseo sexual en los primeros dias de
baja

Hsi Mno
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Causas a las que atribuye el descenso de su deseo sexual

Tabla 6: p.4 Si ha indicado que si a la respuesta anterior, con que

relaciona el descenso de su deseo sexual?

Frecuencia Porcentaje valido
dolor 60 87,0
miedo |3 4,3
estrés 6 8,7
Total 69 100,0
Sistema | 33
Total 102

El 87% de la poblacion de estudio atribuye el descenso de su deseo sexual al dolor, el

4,3% al miedo y el 8,7% al estrés.

Grafico 4:Causas de la disminucion del deseo sexual

E dolor Emiedo M estrés

4%
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Deseo sexual tras los primeros dias de baja

Tabla 7: p.5 Cuando pasaron los dias de dolor mds intenso, ¢

aumento su deseo sexual?

Frecuencia Porcentaje
Si 55 53,9
no 47 46,1
Total | 102 100,0

El 53,9% de la poblacién de estudio refirid6 que su deseo sexual aumento tras los

primeros dias de baja frente al 46,1% que respondid que no.

Grafico 5: deseo sexual tras los primeros dias de baja

Hsi Mno

1%
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éLe apetece mantener relaciones sexuales con mas frecuencia?

Tabla 8: p.6 Le apetece mantener relaciones sexuales con mas

frecuencia?

Frecuencia Porcentaje
Si 67 65,7
no 35 34,3
Total |102 100,0

Al 65,7% de la poblacién de estudio le apetece con mas frecuencia mantener

relaciones sexuales frente un 34,3% que refiere que no le apetece mas.

grafico 6: relaciones sexuales con mas frecuencia

Hsi Eno
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¢Nota que alguna medicacién interfiere en su deseo sexual?

Tabla 9: p.7 Nota que alguna medicacién interfiere en su deseo

sexual
Frecuencia Porcentaje
si 17 16,7
no 85 83,3
Total |102 100,0

EL 83,3% de la poblacion no refiere que haya ninguna medicacidn que interfiera en su

deseo sexual frente al 16,7% que refiere que si.

Grafico 7: Interfiere alguna medicacion

| Si

B No
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Medicacion que interfiere

Tabla 10: p.7.1 Nota que alguna medicacién interfiere en su deseo sexual?

Frecuencia Porcentaje valido
inzitan 1 5,6
neuromade |1 5,6
nolotil 1 5,6
valium 15 83,3
Total 18 100,0
Sistema 84
Total 102

El 83,3% de la poblacion que notaba que alguna medicacién interfirié en su deseo

sexual lo atribuia al valium, y en una igualdad de porcentaje con un 5,6% los pacientes

atribuyeron al resto de medicacidn, inzitan, neuromade y nolotil.

’

Inzitan

Grafico 8: Medicacion que interfiere

B Medicacion que interfiere
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Tiempo libre y deseo sexual

Tabla 11:p8 El aumento de tiempo libre ha provocado que aumente

su deseo sexual?

Frecuencia Porcentaje
Si 64 62,7
no 38 37,3
Total | 102 100,0

El 62,7% de los encuestados refieren que el aumento de tiempo libre provoco que

aumentara su deseo sexual frente al 37,3% que dijeron que no.

Grafico 9: Tiempo libre y deseo sexual

Hsi Mno
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Mejoria de la patologia y aumento del deseo sexual

Tabla 12:p9 ha notado mejoria en su patologia,é ha aumentado su

deseo sexual.?

Frecuencia Porcentaje
Si 55 53,9
no 47 46,1
Total | 102 100,0

El 53,9% de la poblacion de estudio noto que aumento su deseo sexual cuando noto

mejoria de su patologia frente a un 46,1% que no noto aumento del deseo sexual.

Grafico 10: Mejoria de la patologia y aumento del deseo
sexual

Hsi Mno
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Comunicacién con la pareja y baja laboral:

Tabla 13: p10 émejorado la comunicacidn con su pareja desde que esta de baja

laboral?
Frecuencia Porcentaje
si 60 58,8
no 42 41,2
Total 102 100,0

El 58,8% de la poblacién respondié que mejoro la comunicacién con su pareja frente a

un 41,2% que no noté mejoria de la comunicacion con su pareja desde que esta de

baja laboral.

Grafico 11: Comunicacién con la pareja y baja laboral

Hsi Eno
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Apego con la pareja y accidente laboral:

Tabla 14: p11 Cree que tiene mas apego con su pareja que antes de

su accidente?

Frecuencia Porcentaje
Si 60 58,8
no 42 41,2
Total | 102 100,0

El 58,8% de los encuestados refiere tener mds apego con su pareja que antes de su

accidente frente al 41,2% que respondieron que no tiene mas apego.

Grafico 12: Apego con la parejay accidente laboral

Hsi Mno
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Relaciones sexuales con mas frecuencia

Tabla 15:p12 Mantiene relaciones sexuales con mas frecuencia?

Frecuencia Porcentaje
Si 34 33,3
no 68 66,7
Total | 102 100,0

El 33,3% refiere que mantiene relaciones sexuales con mas frecuencia frente al 66,7%

gue no ha aumentado la frecuencia de sus relaciones sexuales.

Grafico 13: Relaciones sexuales con mas frecuencia

Hsi Hno
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Satisfaccion de sus relaciones sexuales

Tabla 16: p13 .-éSus relaciones sexuales son mas satisfactorias?

Frecuencia Porcentaje
Si 50 49,0
no 52 51,0
Total |102 100,0

El 51,0% de los encuestados refiere que sus relaciones sexuales son mas satisfactorias

frente al 49,0% que cuenta que no.

Grafico 14: Satisfaccion de sus relaciones sexuales

Hsi Eno
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Entendido por su pareja

Tabla 17:p14 ¢ Se siente entendido por su pareja?

Frecuencia Porcentaje
Si 82 80,4
no 20 19,6
Total | 102 100,0

El 80,4% de los encuestados se siente entendido por su pareja frente al 19,6% que no

Grafico 15: Entendido por su pareja

Hsi EMno
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Mejoria de la sexualidad desde que esta de baja

Tabla 18:p.15 Ha mejorado su sexualidad desde que estd de baja

laboral?

Frecuencia Porcentaje
Si 37 36,3
no 65 63,7
Total |102 100,0

El 63,7% de la poblacidon de estudio refiere que su sexualidad no ha mejorado desde

gue esta de baja laboral frente al 36,3% que refiere que si ha mejorado.

Grafico 16: Mejoria de la sexualidad desde que esta de baja

Hsi mno
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ANALISIS BIVARIANTE

Relacion entre sexo y los diferentes items

Tabla 19: relacién entre sexo y valoracién de deseo
sexual antes del accidente

p.1 Total
Si
Recuento 73 73
hombre % del
o de 71,6% 71,6%
total
sexo
Recuento 29 29
mujer % del
28,4% 28,4%
total
Recuento 102 102
Total % del
0 100,0% 100,0%
total

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

El 100% de la poblacion de estudio contesto que si su deseo sexual antes del accidente

era bueno y satisfactorio independientemente sean hombres o mujeres.

Tabla 20: relacion entre sexo y variacion del deseo
sexual desde que sufrio el accidente

p.2 Total
Si no

Recuento 31 42 73

hombre % del
° 30,4%| 41,2%| 71,6%

total

sexo

Recuento 10 19 29

mujer % del
: ° 9,8%| 18,6%| 28,4%

total
Recuento 41 61 102

Total % del
° 40,2%| 59,8%| 100,0%

total
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Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado
El 30,4% de los hombres refieren que su deseo sexual varié desde que sufrio el
accidente frente al 9,8% de las mujeres que
Respondieron que su deseo sexual también habia variado no existiendo diferencias

estadisticamente significativas (p=0,458)

Tabla 21: Relacion entre sexo y disminucién del deseo
sexual en los primeros dias de baja

p3 Total
Si no
Recuento 44 29 73
hombre % del
43,1% 28,4% 71,6%
total
sexo
Recuento 24 5 29
mujer % del
: ° 235% | 49% | 284%
total
Recuento 68 34 102
Total % del
66,7% 33,3% | 100,0%
total

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

El 43,1% de los hombres del estudio refieren que disminuyo su deseo sexual en los
primeros dias de baja frente al 23,5% de las mujeres existiendo diferencias

estadisticamente significativas (p=0.030)



Tabla 22: Si ha indicado que si a la respuesta anterior, écon
que relaciona el descenso de su deseo sexual?

p.4 Total
dolor miedo estrés

Recuento 36 3 6 45

hombre % del
° 52,2% | 4,3% 8,7% | 65,2%

total

sexo

Recuento 24 0 0 24

mujer % del
34,8% 0,0% 0,0% 34,8%

total
Recuento 60 3 6 69

Total % del
t‘;tal 87,0% | 4,3% 8,7% | 100,0%

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

De los pacientes que contestaron que si disminuyo su deseo sexual el 52,2% de los
hombres lo atribuyeron al dolor, el 4,3% al miedo y el 8,7% al estrés mientras que
solamente un 34,8% de las mujeres atribuyen el descenso de su deseo sexual al dolor,

existiendo diferencias estadisticamente significativas (p=0,015)
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Tabla 23: Cuando pasaron los dias de dolor mas intenso,

éaumento deseo sexual?

p.5 Total
Si no
Recuento 39 34 73
hombre % del
° 38,2% 33,3% 71,6%
total
sexo
Recuento 16 13 29
mujer % del
: o ae 15,7% 12,7% 28,4%
total
Recuento 55 47 102
Total % del
° 53,9% 46,1% 100,0%
total

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

El 15,7% de las mujeres junto con el 38,2% de los hombres concluyen que su deseo

sexual aumento cuando pasaron los primeros dias de baja no existiendo diferencias

estadisticamente significativas (p=0.873)

éLe apetece mantener relaciones sexuales con mas frecuencia?

Tabla 24: ¢ Le apetece mantener relaciones sexuales con mas frecuencia?

p.6 Total
Si no
Recuento 54 19 73
hombre % del
52,9% 18,6% 71,6%
total
sexo
Recuento 13 16 29
mujer % del
. ° 12,7% | 15,7% 28,4%
total
Recuento 67 35 102
Total % del
65,7% 34,3% 100,0%
total

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado
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El 52,9% de los hombres refieren que les apetece mantener relaciones sexuales con
mas frecuencia frente al 12,7% de las mujeres que también dicen que si existiendo

diferencias estadisticamente significativas (P=0.005)

Nota que alguna medicacidn interfiere en su deseo sexual

Tabla 24: Nota que alguna medicacion interfiere en su deseo sexual

p.7 Total
Si no
Recuento 4 69 73
hombre % del
° 3,9% | 67,6% 71,6%
total
sexo
Recuento 13 16 29
mujer % del
: ° 12,7% | 15,7% 28,4%
total
Recuento 17 85 102
Total % del
° 16,7% | 83,3% 100,0%
total

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado
Un 16,7% del total de la poblaciéon estudiada refiere que alguna medicacién interfiere
en su deseo sexual dividiéndose esta en un 3,9% hombres y un 12,7% mujeres,

existiendo diferencias estadisticamente significativas (p=0,001)
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Medicacion que interfiere en el deseo sexual

Tabla 26: medicacién que interfiere en el deseo sexual

p.7.1 Total
Inzitan | neuromade | nolotil | valium

Recuento 0 1 0 4 5

hombre % del
° 0,0% 5,6% 0,0% | 22,2% | 27,8%

total

sexo

Recuento 1 0 1 11 13

mujer % del
: ° 5,6% 0,0% 56% | 61,1% | 72,2%

total
Recuento 1 1 1 15 18

Total % del
t(:)tal 5,6% 5,6% 5,6% 83,3% | 100,0%

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

El 61,1% de las mujeres concluyen que el valium interfiere en su deseo sexual, el 5,6%

de las mujeres refieren que el inzitan, el neuromade y el nolotil interfieren en su deseo

sexual, frente al 22.2% de los hombres que refieren que es el valium el que interfiere

en su deseo sexual y el 5,6% al neuromade, no existiendo diferencias estadisticamente

significativas. (p=0.276)
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Tiempo libre y deseo sexual

Tabla 25: El aumento de tiempo libre ¢ha provocado que aumente su deseo

sexual?
p8 Total
Si no
Recuento 54 19 73
hombre % del
° 52,9% | 18,6% 71,6%
total
sexo
Recuento 10 19 29
mujer % del
: ° 98% | 18,6% 28,4%
total
Recuento 64 38 102
Total % del
° 62,7% | 37,3% 100,0%
total

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

Al 52,9% de la poblacién de estudio masculina manifiesta que si aumentoé su deseo
sexual cuando aumento el tiempo libre frente al 9,8% de las mujeres que también

relataron que si, existiendo diferencias estadisticamente significativas.(p=0.001)
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Apego con la pareja y accidente laboral

Tabla 26: ha notado mejoria en su patologia, éha
aumentado su deseo sexual?

p9 Total
Si no
Recuento 45 28 73
hombre % del
44,1% 27,5% 71,6%
total
sexo
Recuento 10 19 29
mujer % del
: ° 9,8% | 18,6% | 284%
total
Recuento 55 47 102
Total % del
53,9% 46,1% | 100,0%
total

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado
EL 44,1% de los hombres encuestados refiere que si han notado que aumenta su deseo
sexual cuando han notado mejoria de su patologia frente al 27,5% que refiere que no,
mientras el 9,8% de las mujeres concluye que ha aumentado su deseo sexual cuando
ha notado mejoria de su patologia frente al 18,6% que refiere que no, existiendo

diferencias estadisticamente significativas (p=0.013)
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Comunicacion y baja laboral

Tabla 27: ¢{Ha mejorado la comunicacion con su pareja
desde que esta de baja laboral?

pl0 Total
Si no
Recuento 45 28 73
hombre % del
°9U N aa19% | 275% | 71,6%
total
sexo
Recuento 15 14 29
mujer % del
14,7% 13,7% 28,4%
total
Recuento 60 4?2 102
Total % del
0 58,8% | 41,2% | 100,0%
total

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

El 44,1% de los hombre refiere que la comunicacién con su pareja ha mejorado frente

al 14,7% de las mujeres que manifiestan que si, no existiendo diferencias

estadisticamente significativas (p=0.358)
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Apego con su pareja y accidente laboral

Tabla 28: ¢{Cree que tiene mdas apego con su pareja que
antes de su accidente?

pll Total
Si no
Recuento 38 35 73
hombre % del
37,3% 34,3% 71,6%
total
sexo
Recuento 22 7 29
mujer % del
) ° 21,6% | 6,9% | 284%
total
Recuento 60 4?2 102
Total % del
58,8% 41,2% | 100,0%
total

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado
El 37,3% de los hombres refieren que tienen mas apego con su pareja que antes del
accidente frente al 21,6% de las mujeres existiendo diferencias estadisticamente

significativas (p=0.028)
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Relaciones sexuales con mas frecuencia

Tabla 29: ¢ Mantiene relaciones sexuales con mas
frecuencia?

pl2 Total
Si no
Recuento 24 49 73
hombre % del
23,5% 48,0% 71,6%
total
sexo
Recuento 10 19 29
mujer % del
: ° 9,8% | 18,6% | 28,4%
total
Recuento 34 68 102
Total % del
33,3% 66,7% | 100,0%
total

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

Sélo el 9,8% de las mujeres encuestadas refiere mantener relaciones sexuales con mas
frecuencia frente al 23,5% de los hombre que también dicen mantener relaciones
sexuales con mas frecuencia, no existiendo diferencias estadisticamente significativas
(p=0,877)
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Satisfaccion de las relaciones sexuales

Tabla 30: ¢Sus relaciones sexuales son mas satisfactorias?

p13 Total
Si no
Recuento 35 38 73
hombre % del
° 343% | 37,3% | 71,6%
total
sexo
Recuento 15 14 29
mujer % del
) °ae 14,7% | 13,7% | 28,4%
total
Recuento 50 52 102
Total % del
° 49,0% | 51,0% | 100,0%
total

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado
El 34,3% de los hombres manifiestan que sus relaciones sexuales son mas satisfactorias
frente al 37,3% que dicen que no, mientras el 14,7% de las mujeres concluyen que sus
relaciones sexuales son mas satisfactorias frente al 13,7% que refieren que no, no

existiendo diferencias estadisticamente significativas (p=0,731)
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Entendido por su pareja

Tabla 31: .- ¢Se siente entendido por su pareja?

pla Total
Si no

Recuento 62 11 73

hombre % del
° 60,8% | 10,8% | 71,6%

total

sexo

Recuento 20 9 29

mujer % del
: ° 196% | 8,8% | 284%

total
Recuento 82 20 102

Total % del
0 80,4% | 19,6% | 100,0%

total

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

El 60,8% de los hombres y el 19,6% de las mujeres si se siente entendido por su pareja
mientras el 10,8% de los hombres y el 8,8% de las mujeres refiere que no se siente
entendido por su pareja, no existiendo diferencias estadisticamente significativas

(p=0,067)
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Sexualidad desde la baja laboral

Tabla 32: Ha mejorado su sexualidad desde que esta de

baja laboral
p.15 Total
Si no

Recuento 27 46 73

hombre % del
26,5% 45,1% 71,6%

total

sexo

Recuento 10 19 29

mujer % del
: ° 9,8% | 18,6% | 28,4%

total
Recuento 37 65 102

Total % del
36,3% 63,7% | 100,0%

total

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

El 26,5% de los hombres refieren que su sexualidad ha mejorado desde que esta de
baja laboral mientras solo un 9,8% de las mujeres refieren que ha mejorado, no

existiendo diferencias estadisticamente significativas (p=0,812)
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Analisis bivariante

Relacion entre patologia y diferentes items

Nivel de deseo sexual antes del accidente
Tabla 35: antes de su accidente laboral, étu nivel de deseo sexual era bueno y

satisfactorio?

p.1 Total
Si
cortes y heridas Recuento 3 3
% del total 2,9% 2,9%
. Recuento 13 13
esguinces y torceduras % del total 12.7% 12.7%
fracturas Recuento 28 28
Patologia % del total 27,5% 27,5%
algias Recuento 38 38
% del total 37,3% 37,3%
i . . ) Recuento 19 19
intervenciones quirurgicas % del total 18.6% 18.6%
contusiones Recuento ! !
% del total 1,0% 1,0%
Total Recuento 102 102
% del total 100,0% 100,0%

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

Todos los pacientes sin diferencias entre patologias han respondido que su nivel de

deseo sexual era bueno y satisfactorio antes del accidente
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Variacion del deseo sexual desde el accidente

Tabla 36: écree que su deseo sexual ha variado desde que sufrié el accidente

laboral?
p.2 Total
Si no
cortes y heridas Recuento 0 3 3
% del total 0,0% 2,9% 2,9%
) Recuento 4 9 13
esguinces y torceduras % del total 3,9% 8,8% 12,7%
fracturas Recuento 10 18 28
vatologia % del total 9,8% 17,6% 27,5%
algias Recuento 23 15 38
% del total 22,5% 14,7% 37,3%
] ] ] ] Recuento 4 15 19
intervenciones quirurgicas % del total 3.9% 14.7% 18 6%
contusiones Recuento 0 ! !
% del total 0,0% 1,0% 1,0%
otal Recuento 41 61 102
% del total 40,2% 59,8% 100,0%

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

El 2,9% de los pacientes que presentaron como patologia cortes y heridas refieren que

no ha variado su deseo sexual desde el accidente laboral, asi como el 1% de los

pacientes con diagnostico de contusién, el 14,7% de a los que se le practico una

intervencién quirdrgica, el

14,7% de los que sufrian algias, el 8,8% de los

diagnosticados con esguince y torceduras y el 17,6% de los pacientes que sufrieron una

fractura, presentando diferencias estadisticamente significativas (p=0,013) en cuanto a

variaciones en el deseo sexual segln el tipo de patologia que causa la baja.
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Tabla 37: durante los primeros dias de baja ¢disminuyé su deseo sexual?

Disminucién del deseo sexual durante los primeros dias de baja

p3 Total
Si no
. Recuento 2 1 3
cortes y heridas
% del total 2,0% 1,0% 2,9%
] ¢ g Recuento 3 10 13
esguinces y torceduras
8 Y % del total 2,9% 9,8% 12,7%
Recuento 21 7 28
Fracturas
. % del total 20,6% 6,9% 27,5%
|patologia
] Recuento 33 5 38
Algias
% del total 32,4% 4,9% 37,3%
. . . ) Recuento 8 11 19
intervenciones quirurgicas
% del total 7,8% 10,8% 18,6%
. Recuento 1 0 1
Contusiones
% del total 1,0% 0,0% 1,0%
Recuento 68 34 102
Total
% del total 66,7% 33,3% 100,0%

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

La tabla se distribuye asi: el 2% de los cortes y heridas, el 2,9% de esguinces

y

torceduras, el 20,6% de fracturas, el 32,4% de las algias el 7,8% de las intervenciones

quirargicas y el 1% de las contusiones concluyeron que su deseo sexual disminuyo

durante los primeros dias de baja encontrandose diferencias estadisticamente

significativas. (P=0,001)
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Causas a las que atribuye el descenso de su deseo sexual

Tabla 38: si ha indicado que si a la respuesta anterior, écon que relaciona el descenso de su
deseo sexual?

p.4 Total
dolor miedo estrés
cortes y heridas Recuento 2 0 0 2
% del total 2,9% 0,0% 0,0% 2,9%
esguinces y torceduras Recuento 3 0 0 3
% del total 4,3% 0,0% 0,0% 4,3%
Fracturas Recuento 21 0 0 21
. % del total 30,4% 0,0% 0,0% 30,4%
patologia
Algias Recuento 24 3 6 33
% del total 34,8% 4,3% 8,7% 47,8%
] ] L Recuento 9 0 0 9
intervenciones quirurgicas % del total 13,0% 0,0% 0,0% 13.0%
Contusiones Recuento 1 0 0 1
% del total 1,4% 0,0% 0,0% 1,4%
- otal Recuento 60 3 6 69
% del total 87,0% 4,3% 8,7% 100,0%

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

Los pacientes del estudio relacionan el descenso de su deseo sexual al dolor el 34,8%
de las algias, 4,3% de los pacientes diagnosticados de algias que lo relacionan con el
miedo y el 8,7% lo relacionan con el estrés, mientras que el resto de patologias lo
relacionan solo con el dolor: 30,4% de los pacientes con fracturas, el 13% de las
intervenciones quirurgicas el 4,3 % de los cortes y heridas, el 4,3% de los esguinces y
torceduras y el 1,4% de las contusiones, no encontrandose diferencias

estadisticamente significativas.(p=0.141)
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Deseo sexual tras los primeros dias de baja

Tabla39: cuando pasaron los dias de dolor mas intenso ¢aumento su deseo sexual?

p.5 Total
Si no
" herid Recuento 1 2 3
cortes y heridas
Y % del total 1,0% 2,0% 2,9%
] Recuento 13 0 13
esguinces y torceduras % del total 12,7% 0,0% 12,7%
fract Recuento 11 17 28
racturas
. % del total 10,8% 16,7% 27,5%
patologia
loi Recuento 24 14 38
algias
8 % del total 23,5% 13,7% 37,3%
. . . ) Recuento 5 14 19
intervenciones quirurgicas % del total 4,9% 13.7% 18 6%
tusi Recuento 1 0 1
contusiones
% del total 1,0% 0,0% 1,0%
- otal Recuento 55 47 102
ota
% del total 53,9% 46,1% 100,0%

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

El 23,5% de los pacientes diagnosticados de algia refiri6 que si aumento su deseo
sexual tras los primeros dias de dolor frente al 12,7% de los esguinces y torceduras, el
10,8% de los pacientes diagnosticados de fracturas, el 4,9% de las intervenciones
quirargicas y el 1% que comparten tanto cortes y heridas como contusiones

presentando diferencias estadisticamente significativas.(P=0,001)

84



Le apetece mantener relaciones sexuales con mas frecuencia

Tabla 40: ¢le apetece mantener relaciones sexuales con mas frecuencia?

p.6 Total
Si no
. Recuento 0 3 3
cortes y heridas
% del total 0,0% 2,9% 2,9%
. Recuento 12 1 13
esguinces y torceduras
% del total 11,8% 1,0% 12,7%
Recuento 17 11 28
fracturas
. % del total 16,7% 10,8% 27,5%
patologia
. Recuento 28 10 38
algias
% del total 27,5% 9,8% 37,3%
. . . ) Recuento 9 10 19
intervenciones quirurgicas
% del total 8,8% 9,8% 18,6%
. Recuento 1 0 1
contusiones
% del total 1,0% 0,0% 1,0%
Recuento 67 35 102
Total
% del total 65,7% 34,3% 100,0%

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

El 27,5% de los pacientes diagnosticados de algias refieren que les apetece mantener

relaciones sexuales con mds frecuencia seguido por el 16,7% de las fracturas, el 11,8%

de los esguinces y torceduras el 8,8% de las intervenciones quirdrgicas y el 1% de las

contusiones,

teniendo un 0%

cortes

estadisticamente significativas.(P=0,005)

y heridas,

encontrandose diferencias
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Nota que alguna medicacién interfiere en su deseo sexual

Tabla 41: ¢nota que alguna medicacidn interfiere en su deseo sexual?

p.7 Total
Si no
cortes y heridas Recuento 0 3 3
% del total 0,0% 2,9% 2,9%
. Recuento 1 12 13
esguinces y torceduras % del total 1,0% 11,8% 12,7%
fracturas Recuento 11 17 28
vatologia % del total 10,8% 16,7% 27,5%
algias Recuento 4 34 38
% del total 3,9% 33,3% 37,3%
. . . . Recuento 0 19 19
intervenciones quirurgicas % del total 0,0% 18 6% 18 6%
. Recuento 1 0 1
contusiones % del total 1,0% 0,0% 1,0%
- otal Recuento 17 85 102
% del total 16,7% 83,3% 100,0%

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

El 10,8% de los pacientes que sufrian fracturas indicaron que habia alguna medicacién

que influia en su deseo sexual, seguido del 3,9% de las algias y el 1% que comparten las

contusiones y los esguinces y torceduras, las patologias cortes y heridas junto con las

intervenciones quirdrgicas no reflejaron que ninguna medicacion interferia en su

deseo sexual encontrandose diferencias estadisticamente significativas (p=0,001).
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Medicacion que interfiere en el deseo sexual

Tabla 42: ¢qué medicacion?

p.7.1 Total
inzitan [ neuromade | nolotil valium
esguinces y torceduras Recuento 0 0 0 ! !
% del total 0,0% 0,0% 0,0% 5,6% 5,6%
fracturas Recuento 1 0 0 10 11
% del total 5,6% 0,0% 0,0% 55,6% 61,1%
[Patologia algias Recuento 0 0 0 4 4
% del total 0,0% 0,0% 0,0% 22,2% 22,2%
] ] ] ] Recuento 0 1 0 0 1
intervenciones quirurgicas % del total 0,0% 5,6% 0,0% 0,0% 5,6%
contusiones Recuento 0 0 1 0 1
% del total 0,0% 0,0% 5,6% 0,0% 5,6%
otal Recuento 1 1 1 15 18
% del total 5,6% 5,6% 5,6% 83,3% 100,0%

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

De los pacientes que contestaron que alguna medicacion interferia en su deseo sexual
el 5,6% de las fracturas lo atribuye al inzitan mientras que 55,6% de las fracturas dijo
que era el valium el que lo hacia junto con el 22.2% de las algias el 5,6% de los
esguinces y torceduras, mientras el 5,6% de las contusiones lo atribuye al nolotil, el
5,6% de las intervenciones quirurgicas lo atribuye al neuromade no encontrandose

diferencias estadisticamente significativas. (p=0,186)
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Tiempo libre y deseo sexual

Tabla 43: ¢el aumento de tiempo libre ha provocado que aumente su deseo sexual?

p8 Total
Si no
cortes y heridas Recuento ! 2 3
% del total 1,0% 2,0% 2,9%
] Recuento 13 0 13
esguinces y torceduras % del total 12,7% 0,0% 12,7%
Fracturas Recuento 17 11 28
vatologia % del total 16,7% 10,8% 27,5%
Algias Recuento 22 16 38
% del total 21,6% 15,7% 37,3%
. . L Recuento 10 9 19
intervenciones quirurgicas % del total 9,8% 8 8% 18 6%
. Recuento 1 0 1
Contusiones % del total 1,0% 0,0% 1,0%
- otal Recuento 64 38 102
% del total 62,7% 37,3% 100,0%

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

De los cortes y heridas, el 1% refiere que el tiempo libre no ha aumentados su deseo
sexual con el aumento de tiempo libre frente al 2% que refiere que si. En los esguinces
y torceduras el 12,7% refiere que si ha aumentado su deseo sexual, los pacientes
diagnosticados de fractura refieren el 16,7% que si aumenta frente al 10,8% que dice
que no, los pacientes con algias, el 21,6% refiere que si aumenta si deseo sexual frente
a un 15,7% que dice que no, las intervenciones quirurgicas el 9,8% dice que si aumenta
su deseo sexual frente al 8,8% que no y las contusiones el 1% refiere que si aumente,

encontrandose diferencias estadisticamente significativas (p=0.009)
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Mejoria de la patologia y aumento del deseo sexual.

Tabla 44: Cuando ha notado mejoria de su patologia éha aumentado su deseo

sexual?
p9 Total
Si no
" herid Recuento 1 2 3
cortes y heridas
y % del total 1,0% 2,0% 2,9%
] Recuento 13 0 13
esguinces y torceduras % del total 12,7% 0,0% 12,7%
fract Recuento 9 19 28
racturas
) % del total 8,8% 18,6% 27,5%
patologia
loi Recuento 23 15 38
algias
& % del total 22,5% 14,7% 37,3%
. . . . Recuento 8 11 19
intervenciones quirurgicas % del total 7 8% 10.8% 18 6%
tusi Recuento 1 0 1
contusiones
% del total 1,0% 0,0% 1,0%
Recuento 55 47 102
Total
% del total 53,9% 46,1% 100,0%

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

El 1% de los cortes y heridas, el 12% de los esguinces y torceduras, el 8,8% de las

fracturas, el 22,5% de las algias, el 7,8% de las intervenciones quirlrgicas y el 1% de las

contusiones refieren que si han notado n aumento de su deseo sexual encontrandose

diferencias estadisticamente significativas (p=0,009)
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Comunicacion con la pareja y baja laboral

Tabla 44: {ha mejorado la comunicacién con su pareja desde que estd de baja

laboral?
p10 Total
Si no
. Recuento 1 2 3
cortes y heridas
% del total 1,0% 2,0% 2,9%
] Recuento 13 0 13
esguinces y torceduras % del total 12,7% 0,0% 12,7%
fract Recuento 14 14 28
racturas
) % del total 13,7% 13,7% 27,5%
patologia
loi Recuento 24 14 38
algias
8 % del total 23,5% 13,7% 37,3%
. . . . Recuento 8 11 19
intervenciones quirurgicas % del total 7 8% 10.8% 18 6%
tusi Recuento 0 1 1
contusiones
% del total 0,0% 1,0% 1,0%
- otal Recuento 60 42 102
ota
% del total 58,8% 41,2% 100,0%

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

El 1% de los cortes y heridas manifestaron que si ha mejorado la comunicacién con la

pareja desde que esta de baja laboral junto con el 12,7% de los esguinces y torceduras,

el 13,7% de las fracturas, el 23,5% de las algias, el 7,8% de las intervenciones

quirargicas siendo las contusiones la Unica patologia que no refiere mejoria en la

comunicacion con su pareja desde la baja laboral, encontrandose diferencias

estadisticamente significativas (p=0,001)
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Tabla 46: écree que tiene mds apego con su pareja que antes del accidente?

Apego con la pareja y accidente laboral

pll Total
Si no
. Recuento 1 2 3
cortes y heridas
% del total 1,0% 2,0% 2,9%
] ) q Recuento 13 0 13
esguinces y torceduras
8 Y % del total 12,7% 0,0% 12,7%
Recuento 10 18 28
fracturas
) % del total 9,8% 17,6% 27,5%
patologia
. Recuento 28 10 38
Algias
% del total 27,5% 9,8% 37,3%
. . . . Recuento 8 11 19
intervenciones quirurgicas
% del total 7,8% 10,8% 18,6%
. Recuento 0 1 1
contusiones
% del total 0,0% 1,0% 1,0%
Recuento 60 42 102
Total
% del total 58,8% 41,2% 100,0%

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

El 27,5% de las algias refieren tener mas apego con s pareja que antes del accidente,

junto con el 1% de los cortes y heridas, el 12,7% de los esguinces y torceduras el 9,8%

de las fracturas y el 7,8% de las intervenciones quirurgicas, existiendo diferencias

estadisticamente significativas (p=0,001)
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Relaciones sexuales con mas frecuencia

Tabla 47: émantiene relaciones sexuales con mas frecuencia?

pl2 Total
Si no
; herid Recuento 1 2 3
cortes y heridas
y % del total 1,0% 2,0% 2,9%
. Recuento 4 9 13
esguinces y torceduras % del total 3,9% 8,8% 12,7%
fract Recuento 6 22 28
racturas
. % del total 5,9% 21,6% 27,5%
patologia
lei Recuento 12 26 38
algias
8 % del total 11,8% 25,5% 37,3%
. . . ) Recuento 10 9 19
intervenciones quirurgicas % del total 9,8% 8.8% 18.6%
tusi Recuento 1 0 1
contusiones
% del total 1,0% 0,0% 1,0%
- otal Recuento 34 68 102
ota
% del total 33,3% 66,7% 100,0%

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

El 1% de los pacientes diagnosticados con cortes y heridas refieren mantener

relaciones con mas frecuencia junto con el 3,9% de los esguinces y torceduras, el 5,9%

de las fracturas, el 11,8% de las algias , el 9,8% de las intervenciones quirurgicas y el

1% de las contusiones, no existiendo diferencias estadisticamente significativas

(p=0,206)
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Satisfaccion de sus relaciones sexuales

Tabla48: ¢ésus relaciones sexuales son mas satisfactorias?

p13 Total
Si no
cortes y heridas Recuento ! 2 3
% del total 1,0% 2,0% 2,9%
] Recuento 13 0 13
esguinces y torceduras % del total 12,7% 0,0% 12,7%
fracturas Recuento 13 15 28
satologia % del total 12,7% 14,7% 27,5%
algias Recuento 15 23 38
% del total 14,7% 22,5% 37,3%
. . . . Recuento 8 11 19
intervenciones quirurgicas % del total 7 8% 10.8% 18 6%
contusiones Recuento 0 ! !
% del total 0,0% 1,0% 1,0%
- otal Recuento 50 52 102
% del total 49,0% 51,0% 100,0%

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

EL49 % de la poblacidon estudiada respondié que sus relaciones sexuales eran mas

satisfactorias, dividiéndose entre patologias de este modo: cortes y heridas 1%,

esguinces y torceduras 12,7%, fracturas 12,7%, algias 14,7% e intervenciones

quirargicas

(p=0,001)

un 7,8%

encontrandose diferencias estadisticamente significativas
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Entendido por su pareja

Tabla 49: ¢se siente entendido por su pareja?

pla Total
Si no
" herid Recuento 3 0 3
cortes y heridas
y % del total 2,9% 0,0% 2,9%
] Recuento 13 0 13
esguinces y torceduras % del total 12,7% 0,0% 12,7%
Recuento 23 5 28
fracturas
) % del total 22,5% 4,9% 27,5%
patologia
loi Recuento 29 9 38
algias
& % del total 28,4% 8,8% 37,3%
. . . . Recuento 13 6 19
intervenciones quirurgicas % del total 12.7% 5.9% 18 6%
tusi Recuento 1 0 1
contusiones
% del total 1,0% 0,0% 1,0%
- otal Recuento 82 20 102
ota
% del total 80,4% 19,6% 100,0%

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

El 80% de la poblacién estudiada se siente entendido por su pareja dividiéndose esta

en: 2,9% de los cortes y heridas, el 12,7% de esguinces y torceduras, el 22,5% de las

fracturas, el 28,4% de las algias, el 12,7% de las intervenciones quirurgicas y el 1% de

las

contusiones,

(p=0,095)

no encontrandose diferencias

estadisticamente

significativas
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Mejoria de la sexualidad desde que esta de baja laboral

Tabla 50: ¢{Ha mejorado su sexualidad desde que esta de baja laboral?

p.15 Total
Si No
" herid Recuento 1 2 3
cortes y heridas
y % del total 1,0% 2,0% 2,9%
] Recuento 13 0 13
esguinces y torceduras % del total 12,7% 0,0% 12,7%
fract Recuento 7 21 28
racturas
) % del total 6,9% 20,6% 27,5%
patologia
loi Recuento 7 31 38
algias
8 % del total 6,9% 30,4% 37,3%
. . . . Recuento 8 11 19
intervenciones quirurgicas % del total 7.8% 10,8% 18 6%
tusi Recuento 1 0 1
contusiones
% del total 1,0% 0,0% 1,0%
Recuento 37 65 102
Total
% del total 36,3% 63,7% 100,0%

Valor de P obtenido mediante chi-cuadrado

El 1% de los cortes y heridas refiere que su sexualidad ha mejorado desde que esta de

baja laboral, seguido por el 12,7% de los esguinces y torceduras, el 6,9% de las

fracturas, el 6,9% de las algias, el 7,8% de las intervenciones quirurgicas y el 1% de las

contusiones, encontrandose diferencias estadisticamente significativas (p=0,001)
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ANALISIS BIVARIANTE:
U de Mannwhitney

Previamente hay que hacer el test de normalidad de kormogorof-smirnov para
comprobar si las variables siguen una distribucién normal. Como las variables de
estudio siguen una distribucion no normal para la comparacién de la media se
utilizaran pruebas no paramétricas (U de mannwhitney) para variables independientes

Tabla: 51: Relacién entre los dias de baja y écree que su deseo sexual
ha variado desde que sufrio el accidente laboral?

p.2 N Media Desviacién tip. | p
) si 41 36,68 20,013
dias
No 61 31,52 19,132 ,193

Valor de p obtenido a través de U de Mannwhitney

Los pacientes que llevan mas dias de baja laboral (36.68 dias) refieren que si ha variado
su deseo sexual desde el accidente laboral respecto de los pacientes que llevan una
media menor (31.52 dias) no existiendo diferencias significativas.

Tabla 52: relacion entre los dias de baja y durante los primeros dias de baja ¢disminuyo
su deseo sexual?

p3 N Media Desviacién tip. | p
di Si 68 36,49 21,112 0,018
ias
No 34 27,82 14,638

Valor de p obtenido a través de U de Mannwhitney
Los pacientes que llevan mas dias de baja laboral (36,49) refieren que si disminuyo su

deseo sexual durante los primeros dias de baja respecto de los pacientes que llevan
menos dias de baja (27,82), existiendo diferencias significativas.
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Tabla 53: relacion entre los dias de baja y écon qué relaciona el descenso de su deseo
sexual?

p.4 N Media Desviacion tip. |p
di dolor 60 38,53 21,742
ias
miedo |3 20,00 8,660 ,149

Valor de p obtenido a través de U de Mannwhitney

Los pacientes que llevan mdas dias de baja laboral (38,53 dias) relacionan el descenso
de su deseo sexual con el dolor respecto de los pacientes que llevan menos dias de
baja (20 dias) no existiendo diferencias significativas.

Tabla 54: relacién entre dias de baja laboral y cuando pasaron los dias de dolor mas
intenso ¢aumento su deseo sexual?

p.5 N Media Desviacién tip. | p
di si 55 36,64 20,988 0,09
ias
no 47 30,04 17,287

Valor de p obtenido a través de U de Mannwhitney

Los pacientes que llevan mas dias de baja laboral (36,64 dias) manifiestan que su
deseo sexual aumento cuando pasaron los primeros dia de dolor mas intenso frente a
los pacientes que llevan menos dias de baja laboral (30,04 dias) no existiendo
diferencias significativas.

Tabla 55: relacion entre dias de baja laboral y éle apetece mantener relaciones
sexuales con mas frecuencia?

p.6 N Media Desviacion tip. |p
di si 67 32,60 19,043 0,,477
ias
no 35 35,51 20,655

Valor de p obtenido a través de U de Mannwhitney
Los pacientes que llevan menos dias de baja laboral (32,6 dias) refieren que les

apetece mantener relaciones sexuales con mas frecuencia frente a los pacientes que
llevan mas dias de baja laboral (35,51 dias) no existiendo diferencias significativas.
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Tabla 56: relacién entre dias de baja laboral y énota que alguna medicacién interfiere
en su deseo sexual?

p.7 N Media Desviacion tip. |p
di si 17 32,35 15,423 0,,775
ias
no 85 33,85 20,353

Valor de p obtenido a través de U de Mannwhitney

Los pacientes que llevan menos dias de baja laboral (32.35 dias) refieren que alguna
medicacidn interfiere en su deseo sexual frente a los pacientes que llevan mas dias de
baja laboral (33,85 dias), no existiendo diferencias significativas.

Tabla 57: relacion entre dias de baja y ¢el aumento de tiempo libre ha provocado que
aumente su deseo sexual?

p8 N Media Desviacién tip. | p
di si 64 34,84 20,468 0, ,407
ias
no 38 31,50 17,989

Valor de p obtenido a través de U de Mannwhitney

Los pacientes que llevan mas dias de baja laboral (34,84 dias) manifiestan que el
aumento de tiempo libre ha provocado que aumente su deseo sexual frente a los
pacientes que llevan menos dias de baja laboral (31,5 dias) no existiendo diferencias
significativas.

Tabla 58: relacion entre dias de baja y cuando ha notado mejoria de su patologia ¢ha
amentado su deseo sexual?

p9 N Media Desviacion tip. [p
di si 55 35,73 20,979 0,236
ias
no 47 31,11 17,648

Valor de p obtenido a través de U de Mannwhitney
Los pacientes que llevan mas dias de baja laboral (35,73 dias) refieren que cuando

notaron mejoria de su patologia aumento su deseo sexual frente a los pacientes que
llevan menos dias de baja laboral (31,11 dias), no existiendo diferencias significativas.
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Tabla 59: relacion entre dias de baja y éha mejorado la comunicacion con su pareja
desde que estd de baja laboral?

pl0 N Media Desviacion tip. [p
di Si 60 35,40 20,437
ias
No 42 31,02 18,159 0,268

Valor de p obtenido a través de U de Mannwhitney

Los pacientes que llevan menos dias de baja laboral (31,02 dias) manifiestan que no ha
mejorado la comunicacidn con su pareja desde que estd de baja laboral frente a los
pacientes que llevan una media mayor de dias de baja laboral (35,40 dias), no
existiendo diferencias significativas.

Tabla 60: relacion entre dias de baja laboral y éicree que tiene mas apego con su pareja
gue antes del accidente?

pll N Media Desviacion tip. |p
) Si 60 35,98 20,317
Dias
no 42 30,19 18,112 0,142

Valor de p obtenido a través de U de Mannwhitney

Los pacientes que llevan mas dias de baja laboral (35,98 dias) refieren que tienen mas
apego con su pareja que antes del accidente respecto de los pacientes que llevan una
media menor de dias de baja laboral ( 30,19), no existiendo diferencias significativas.

Tabla 61: relacion entre dias de baja laboral y ¢ mantiene relaciones sexuales con mas
frecuencia?

pl2 N Media Desviacion tip. [p
i Si 34 38,62 21,367
dias
No 68 31,09 18,237 0, 067

Valor de p obtenido a través de U de Mannwhitney

Los pacientes que llevan mas dias de baja laboral (38,62dias) refieren que mantiene
relaciones sexuales con mas frecuencia que antes del accidente respecto de los
pacientes que llevan una media menor de dias de baja laboral ( 31,09), no existiendo
diferencias significativas.
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Tabla 62: relacion entre dias de baja laboral y ésus relaciones sexuales son mas
satisfactorias?

pl3 N Media Desviacion tip. [ p
di Si 50 36,18 21,921 0,193
ias
no 52 31,12 16,824

Valor de p obtenido a través de U de Mannwhitney

Los pacientes que llevan mads dias de baja laboral (36,18dias) refieren que sus
relaciones sexuales son mads satisfactorias que antes del accidente respecto de los
pacientes que llevan una media menor de dias de baja laboral (31,12), no existiendo
diferencias significativas.

Tabla 63: relacién entre los dias de baja laboral y ¢ se siente entendido por su pareja?

pla N Media Desviacién tip. | p
di Si 82 34,21 19,669 0,,527
ias
No 20 31,10 19,388

Valor de p obtenido a través de U de Mannwhitney

Los pacientes que llevan mas dias de baja laboral (34,21dias) refieren que se siente
entendido por su pareja respecto de los pacientes que llevan una media menor de dias
de baja laboral ( 31,10), no existiendo diferencias significativas.

Tabla 64: relacién entre los dias de baja laboral y ¢ha mejorado su sexualidad desde
gue esta de baja laboral?

p.15 N Media Desviacion tip. [p
di Si 37 37,32 23,701 0,,190
ias
No 65 31,48 16,586

Valor de p obtenido a través de U de Mannwhitney
Los pacientes que llevan mas dias de baja laboral (37,32 dias) refieren que ha

mejorado su sexualidad respecto de los pacientes que llevan una media menor de dias
de baja laboral (31,48), existiendo diferencias significativas.
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DISCUSION

Hablaremos de las limitaciones que nos hemos encontrado a la hora de realizar
nuestro estudio de investigacion.

Sabiamos desde el principio que queriamos centrar nuestro estudio en un analisis del
deseo sexual en los pacientes que sufren dolor agudo a causa de un accidente de
trabajo que curse con una baja laboral en la MAPESS de Fremap El Ejido.

La primera limitaciéon que nos encontramos en el momento de realizar nuestro estudio
es el sesgo de informacidn, ya que 2 pacientes se negaron a realizar la encuesta y 3 no
la rellenaron por completo, con lo que la muestra se vio reducida. El nivel cultural de
los sujetos de estudio entraria dentro de este sesgo y es posible que aunque se definié
deseo sexual en el cuestionario y realicé personalmente todas las encuestas algunos de
los sujetos no comprendiese términos. (Piedrola 2008)

En segundo lugar aparece el sesgo de memoria puesto que en nuestro cuestionario se
hacia una pregunta que decia: éantes de su accidente laboral su deseo sexual era
bueno?, hace referencia a un estado pasado con lo cual depende de la memoria que
tenga el paciente.

Cabe destacar la escasa bibliografia que hay sobre deseo sexual y dolor agudo, asi

como sobre deseo sexual y accidente de trabajo.

Describiremos ahora la comparativa de los estudios encontrados

Cristina Palli en su estudio con mujeres que sufren cancer ginecoldgico nos revela que
A mayor tiempo libre de tratamiento, mayor es la recuperacién de la sexualidad y que
a mas tiempo libre de tratamiento, mejor es el funcionamiento sexual , siendo este
factor mas significativo que no el tiempo transcurrido desde el diagndstico, frente a
nuestro estudio que pone de manifiesto que el aumento de tiempo libre no hace que
aumente el deseo sexual en mujeres, tampoco aumenta la frecuencia de las relaciones
sexuales ni consideran que su sexualidad haya mejorado desde que sufrieron el
accidente de trabajo.

J Garcia en 2004 realizé un estudio a veinticinco mujeres con diagnosticadas de
fibromialgia de la unidad de trastornos somatomorfos del hospital Universitario Miguel

Servet de Zaragoza obteniendo como resultados: funcién sexual escasa y poco
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satisfactoria coincide con nuestro estudio donde se explica que en los primeros dias de
dolor mas intenso el deseo sexual desciende. Las mujeres relacionan un descenso de
su deseo sexual con el dolor agudo propio de la patologia.

El dolor es sin duda uno de los pilares basicos para el descenso del deseo sexual como
refleja la universidad de Barcelona en su estudio sobre pacientes diagnosticados de
lumbalgia donde un porcentaje muy alto de la muestra refiere que el dolor y el miedo
a sufrir dolor es lo que afecta a su sexualidad, coincidiendo con nuestro estudio que

manifiesta que el descenso del deseo sexual se debe al dolor.

No se han encontrado mas estudios para relacionar el aumento o descenso del deseo

sexual y el tiempo libre y dolor.
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Conclusiones

1. A los hombres le ha variado el deseo sexual desde que sufrid el accidente
laboral.

2. Tanto hombres como mujeres disminuyen su deseo sexual en los primeros
dias de baja laboral por accidente de trabajo por miedo al dolor.

3. A los hombres les apetece mantener relaciones sexuales con mas
frecuencia que antes del accidente de trabajo.

4. Tanto hombres como mujeres niegan que alguna medicacion interfiere en
Su deseo sexua

5. Alos hombres les aumenta el deseo sexual cuando ha aumentado el tiempo
libre

6. Tanto hombres como mujeres creen que tienen mas apego con su pareja
gue antes de su accidente laboral

7. En todas las patologias presentes cuando pasan los dias de dolor mas
intenso aumenta su deseo sexual
Cuando hay mejoria de la patologia que presentan aumenta el deseo sexual
Ha mas dias de baja laboral por accidente de trabajo mejor es la

sexualidad.
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Anexos

Anexo | Cuestionario

Este cuestionario es voluntario.

Los datos extraidos se utilizaran Unicamente para un estudio de la Universidad
de Almeria.

Lea atentamente las preguntas, si tiene alguna duda, pregunte al entrevistador.
Por favor responda con sinceridad.

Nombre:
Edad:
Diagnostico:

1.-Antes de su accidente laboral, ¢ tu nivel de deseo sexual era bueno y
satisfactorio?

SI No
2.- ¢ Cree que su deseo sexual ha variado desde que sufrié el accidente
laboral?

SI No

3-Durante los primeros dias de baja ¢ disminuyo su deseo sexual?
Sl No

4.-Si ha indicado que si a la respuesta anterior, con que relaciona el descenso
de su deseo sexual?

o Dolor
o Miedo
o Estrés

o Cansancio
o Medicacion
5.-Cuando pasaron los dias de dolor mas intenso, ¢, aumentd su deseo sexual?
SI No

6.-Le apetece mantener relaciones sexuales con mas frecuencia?
SI No

7.-Nota que alguna medicacion interfiere en su deseo sexual?
Sl NO
7.1 Cual:
o Inzitan
s Neuromade
s Nucleo CMP
= Nolotil
o Voltaren
o |buprofeno
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o Valium
8.-¢ El aumento de tiempo libre ha provocado que aumente su deseo sexual?
Sl No

9.-Cuando ha notado mejoria en su patologia,¢, ha aumentado su deseo
sexual.?
Sl No

10.-¢, Ha mejorado la comunicacion con su pareja desde que esta de baja
laboral?
Sl No
11.-¢ Cree que tiene mas apego con su pareja que antes de su accidente?
SI No

12.¢;-Mantiene relaciones sexuales con mas frecuencia?

SI No
13.-¢Sus relaciones sexuales son mas satisfactorias?
SI No
14.-¢, Se siente entendido por su pareja?
SI No
15.-¢Ha mejorado su sexualidad desde que esta de baja laboral?
SI No
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