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1. INTRODUCCIÓN TEÓRICA 

QUÉ ES LA COVID Y LA SITUACIÓN DE LA PANDEMIA EN ESPAÑA  

COVID-19 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2020), la enfermedad del 

coronavirus o COVID-19, es una enfermedad infecciosa causada por el virus 

SARS-CoV-2. Este virus se caracteriza por la presencia de diversos 

síntomas, como lo son: fiebre, tos seca y cansancio, pero también se ha 

detectado la pérdida del gusto o el olfato, congestión nasal, conjuntivitis, 

dolor de garganta y de cabeza, dolor de músculos o articulaciones, 

erupciones cutáneas, náuseas o vómitos, diarrea y escalofrío o vértigo. 

Además, en casos de mayor gravedad, pueden producirse disneas, pérdida 

de apetito, confusión, dolor u opresión en el pecho y fiebre. También, 

existen otros síntomas menos comunes como la irritabilidad, merma de la 

consciencia, ansiedad, depresión, trastornos del sueño y complicaciones 

neurológicas.  

No toda la población sufre el mismo impacto por la enfermedad, la 

población que corre más riesgos de presentar un cuadro grave son las 

personas de más de 60 años y las que presentan afecciones médicas como 

hipertensión, problemas cardíacos o pulmonares, diabetes, obesidad o 

cáncer (OMS, 2020). Pero, el no pertenecer a ninguno de estos colectivos, 

no garantiza que no pueda afectarte, ya que cualquier persona a cualquier 

edad puede enfermar de COVID-19 y morir. 

Respecto a su temporalización, normalmente pasan entre 5 o 6 días desde 

la exposición, para que aparezcan los síntomas. Al haber casos entre 1 y 14 

días, se decidió que cuando alguien hubiera estado en contacto con una 

persona positiva o estado expuesta al SARS-CoV-2, tuviera que quedarse 

alejada de las otras durante 14 días, para prevenir su propagación, sobre 

todo cuando no se pueda realizar una prueba que lo determine. 
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Las tasas de recuperación son altas, un 80% de las personas que han 

contraído la enfermedad se recuperará sin necesidad de recibir un 

tratamiento hospitalario. Un 15% desarrollará una enfermedad grave la cual 

requiera oxígeno y el 5% llegará a un estado crítico y precisará cuidados 

intensivos.  De este 15 y 5%, presentarán complicaciones que los puede 

llevar a la muerte por insuficiencia respiratoria, por el síndrome de dificultad 

respiratoria aguda, la septicemia, la tromboembolia y la insuficiencia 

multiorgánica (lesiones cardíacas, hepáticas y renales) (OMS, 2020). 

Aunque actualmente (abril de 2021), existen distintas vacunas para 

combatir el virus, estas se están administrando por orden preferente a las 

personas con más probabilidad de sufrir un cuadro grave, por ello, aún 

queda mucho recorrido y recursos para poder vacunar a toda la población 

(OMS, 2020). 

 

PANDEMIA Y MEDIDAS DE CONTENCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) tuvo la primera noticia de la 

existencia de este virus el 31 de diciembre de 2019 en Wuhan (China) al ser 

informados por varios casos de neumonía vírica (OMS, 2020).  

Fue categorizada por la misma organización como pandemia mundial el 11 

de marzo de 2020. Por ello, gobiernos y estados de todo el mundo 

decidieron aplicar numerosas medidas de emergencia y/o confinamiento 

para evitar su rápida propagación. En España, se decretó el estado de 

alarma tres días después, el 14 de marzo de 2020. Según el Real Decreto 

463/2020 los ciudadanos residentes en España debían de seguir unas 

medidas de confinamiento, cuarentena y aislamiento social, que han ido 

cambiando según el grado de contagios y muertes que se producían 

(Buitrago et al., 2020).  

El virus SARS-CoV-2 es altamente infeccioso, por ello, se han instaurado 

unas medidas generales para prevenir la enfermedad. Estas son 

indicaciones sencillas, como: mantener el distanciamiento social, utilizar 

mascarilla (sobre todo cuando no se pueda mantener la distancia), 
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mantener las habitaciones ventiladas, evitar aglomeraciones y el contacto 

estrecho con otras personas, lavarse las manos de forma periódica, entre 

otras. En general hay que seguir las recomendaciones que impone el 

gobierno. Por ello, en fases del estado de alarma no se permite cambiar 

siquiera de municipio, impidiendo la movilidad para evitar su propagación.  

Para poder afrontar la situación de emergencia sanitaria el estado de alarma 

en España se prorrogó hasta el 21 de junio de 2020. 

Se realizaron una serie de fases del plan de desescalada, otorgando más 

libertad de decisión y menos contención por parte del estado. Las distintas 

fases fueron avanzando y el gobierno decidió que las medidas de 

declaración del estado de alarma se quedaran sin efecto. 

A su vez, se adoptaron medidas de prevención, contención y coordinación 

para poder controlar la pandemia, en la llamada “nueva normalidad”.  

Durante esta fase, se empezaron a descontrolar las medidas y las cifras de 

contagios, y los fallecimientos aumentaron, forzando al Estado a volver a 

decretar el estado de alarma el 25 de octubre de 2020 para contener la 

propagación del virus. La duración de este segundo estado de alarma iba a 

durar hasta el 9 de noviembre de 2020, pero debido a la falta de contención 

se prorrogó hasta el 9 de mayo de 2021 (Gobierno de España, 2020).  

Como bien se ha comentado, la pandemia provocada por el coronavirus 

2019 ha afectado a escala mundial. A fecha de hoy (13 de abril de 2021), 

España es el sexto país con más casos confirmados de COVID-19 en 

Europa, llevándose a su paso más de 76.625 muertes (Centro de 

Coordinación de Alertas y Emergencias Sanitarias, 2021).  
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Tabla 1. Casos confirmados de Covid-19 en Europa 

 

 

FATIGA PANDÉMICA 

Según la OMS (2020), el cansancio ante las restricciones, el cierre de 

negocios, la tasa de desempleo y en general, el hastío generalizado de la 

población es llamado como fatiga pandémica. Esta es definida como 

“desmotivación para seguir las conductas de protección recomendadas que 

aparece de forma gradual en el tiempo y que está afectada por diversas 

emociones, experiencias y percepciones, asó como por el contexto social, 

cultural, estructural y legislativo”. También es definida como una serie de 

síntomas derivados de la enfermedad del COVID-19 y de las consecuencias 

que ha traído para toda esta pandemia mundial. Síntomas como insomnio, 

preocupación, apatía, tristeza, agotamiento… (OMS, 2020). Cuando una 

persona presenta apatía, es importante distinguirlo de la depresión, ya que 

ambas compartes rasgos clínicos similares como lo son la pérdida de 

interés, el retraso psicomotor y la fatiga (Sociedad Española de Geriatría y 

gerontología, 2013).  

Además, esta fatiga es incrementada por los efectos de la sobreinformación, 

la infoxicación y la desinformación por diversas fuentes, que no siempre son 

fiables. Estas hacen que cueste más procesar la información relacionada con 

el coronavirus, y que, cuánto peor evoluciona la pandemia, mayores niveles 
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de fatiga pandémica se reportan. Las afirmaciones que más de acuerdo 

están entre los encuestados son “estoy cansado de los debates sobre la 

COVID-19”, junto a “estoy harto de oír hablar de la COVID-19” y “me siento 

en tensión tratando de seguir todas las recomendaciones” (De prensa, 

2021).  

Después de un año de pandemia, los ciudadanos muestran cansancio, 

enfado, miedo y problemas de salud respecto a las restricciones 

relacionadas con la limitación de libertad y movilidad (Riquelme, 2021). 

Viendo que este fenómeno iba aumentando, en noviembre de 2020, 

distintos gobiernos crearon una serie de recomendaciones sobre estrategias 

comunicativas frente a la fatiga pandémica (CISNS,2021). Además, se creó 

un Grupo de Trabajo del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de 

Salud (CISNS) de fatiga pandémica para poder comunicar las 

recomendaciones para prevenirlas de forma más eficiente a la población.  

 

SALUD MENTAL EN ESPAÑA 

El concepto de salud mental está relacionado con el componente de 

bienestar mental incluido en la definición de salud, la cual esta es definida 

como: “estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente 

con la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 1946). Está 

relacionada con la promoción del bienestar, la prevención de trastornos 

mentales y el tratamiento y rehabilitación de las personas afectadas por 

dichos trastornos (OMS, 2013).  

Camacho (2015), realizó un estudio sobre la epidemiología de los trastornos 

mentales de los cuales, afirma que una de cada cuatro personas padecerá 

una enfermedad mental a lo largo de su vida. 

En España, una de cada diez personas de entre 15-100 años, declara haber 

tenido algún problema de salud mental (ENSE, 2017). Las enfermedades 

más frecuentes son la ansiedad y la depresión. Según una encuesta 

realizada en España en 2017, un 7% de los encuestados padecían ansiedad 

crónica y/o depresión. De estas puntuaciones, el porcentaje de mujeres 
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(9%) es más del doble que en hombres (4%). Ligada a esto, el 11% de la 

población consume relajantes, tranquilizantes o pastillas para dormir y un 

5% antidepresivos o estimulantes (ENSE, 2017).  

En atención primaria, la depresión y la ansiedad ocupan el segundo y tercer 

lugar sobre pérdidas de años de vida respecto a la calidad de vida 

(Fernández et al., 2010). Pero es curiosa la dificultad que tienen los 

médicos de percibir el malestar emocional de sus pacientes, y que, por ello, 

cuesta tanto precisar el diagnóstico (OMS, 2017). 

La mayoría de estudios concluyen que el episodio depresivo mayor es el 

trastorno que más prevalencia tiene de forma particular, pero, si lo 

evaluamos globalmente, los trastornos de ansiedad afectan a más personas 

que los trastornos de estado de ánimo a la población general (Centro de 

Investigación biomédica en red de salud mental, 2014). Tanto la ansiedad 

como la depresión tienen una alta comorbilidad entre ellas, esta puede ser 

explicada por causas comunes de estados afectivos negativos (González et 

al., 2019) y, junto con el estrés, pueden aparecer frente condiciones 

contextuales comunes que los activan (Antúnez & Vinet, 2012). Un estudio 

realizado con estudiantes universitarios ha encontrado asociaciones 

significativas entre los tres componentes (González et al., 2019). 

Investigaciones que han estudiado la ansiedad y la depresión, se han 

centrado en analizar distintos factores, pero el que más se ha estudiado ha 

sido el de la edad, llegando a la conclusión que existe una alta prevalencia 

de ansiedad y depresión en jóvenes (Alonso et al., 2004; Beuke, Fischer, & 

MCdowall, 2003; Brown, Campbell, Lehman, Grishman, & Mancill, 2001; 

Dowrick et al., 1998; Michaud, Murria, & Bloom, 2001).  

Además, Ozamiz y colaboradores (2020) realizaron un estudio en España a 

principios de febrero de 2020, los cuales obtienen resultados totalmente 

distintos respecto a los grupos de edad más afectados. Se han encontrado 

puntuaciones superiores en estrés, depresión y ansiedad en los grupos más 

jóvenes (18-25 años), siendo los mayores de 60 los que menos 

sintomatología presentaban. 
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Según la OMS (2013), se suicidan más de 800.000 personas al año a nivel 

mundial, siendo esta la segunda causa de muerte en personas de entre 15 y 

29 años. Y, según el Instituto Nacional de Estadístic (INE)(2013), en España 

se suicidan 10 personas al día, habiendo grandes diferencias entre hombres 

(75%) y mujeres (25%).  

Según Mitchell y colaboradores (2009), que estudiaron la validez 

diagnóstica de la depresión en la atención primaria, de cada 100 usuarios 

que acuden a atención primaria, 10 presentan depresión, pero solo 5 son 

diagnosticados (Fernández et al., 2010). Lo que nos lleva a la conclusión 

que existen un 50% no son detectados, dejándolos sin tratamiento 

adecuado para su resolución (Fernández et al.,2012). El mismo autor 

comenta que para realizar un correcto diagnóstico de depresión o ansiedad, 

el médico debe ver al paciente más de una vez, ya que, en la primera visita, 

el paciente puede no haber explicitado toda la sintomatología que presenta, 

sobre todo la emocional.  

Respecto al tratamiento en atención primaria, la mayoría de personas con 

alguna patología/ enfermedad mental no recibe tratamiento: solo un 20% 

de personas recibe tratamiento para la ansiedad en atención primaria y un 

28% para la depresión (Bellón et al., 2020). Además, cuando reciben 

atención, solo el 50% que lo iniciaron se adhirieron al tratamiento 

(Vuorilehto et al., 2016). En conclusión, se puede observar la regla de las 

mitades decrecientes: menos de la mitad de personas son diagnosticadas, 

de este 50% menos de la mitad serán tratadas adecuadamente y de las que 

si lo sean, menos de la mitad se adherirá correctamente al tratamiento 

(Bellon et al., 2020). 
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CÓMO HA INFLUIDO LA PANDEMIA POR COVID A LA SALUD MENTAL 

Y SEXUALIDAD DE LAS PERSONAS 

Al pensar en una pandemia, lo primero que se nos viene a la mente son los 

componentes biológicos e infecciosos, pero también hemos de tener en 

cuenta los factores psicosociales y económicos (Tizón, 2020).  

Una epidemia de gran magnitud implica una perturbación psicosocial que 

puede no ser fácil de manejar para la población. Se puede considerar que 

afecta a la mayoría de personas en mayor o menor medida, y que existe un 

incremento de la incidencia de trastornos mentales (Organización 

Panamericana de la Salud, 2009). Sin embargo, se ha de tener en cuenta 

que no todos los problemas psicológicos constituyen un trastorno, ya que el 

hecho de que sea “normal” experimental reacciones emocionales ante 

determinadas situaciones no quiere decir que ello no afecte a la salud de las 

personas, en algunos casos son reacciones normales ante situaciones 

anormales (Organización Panamericana de la Salud, 2009).  

El impacto psicosocial depende de la magnitud de la epidemia y del grado 

de vulnerabilidad de la población. Para poder evaluar el riesgo psicosocial, 

se ha de medir el resultado entre la amenaza real (situación externa) y la 

vulnerabilidad (situación interna), teniendo en cuenta un tercer eje, la 

indignación de las personas, que hacen que estas se enfaden y se 

preocupen. Por ello, las personas que han tenido mayores pérdidas, 

problemas para reconducir sus vidas y menor red de apoyo son uno de los 

colectivos más vulnerables (Organización Panamericana de la Salud, 2016). 

Lo que se espera después de una pandemia es que parte de la población 

adquiera sintomatología ansiosa, hipocondríaca, estrés agudo, insomnio y 

también sintomatología del trastorno de estrés postraumático (Nice, 2018). 

En el caso del SARS-CoV-2, el confinamiento conlleva problemas 

psicológicos como el estrés, ansiedad y depresión que, sin intervención 

específica y continuando con la fuente principal de malestar que es la 

COVID-19 y la alta exposición a la información acerca de la pandemia, 

llevan a un sentimiento de incertidumbre que genera malestar. Estos 
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problemas persisten a día de hoy, pero en menor medida que durante la 

cuarentena (Dong et al.,2020; Ayittey et al., 2020).  

En España, las repercusiones psicológicas se deben en parte a la 

insuficiencia de recursos psicológicos del Sistema Nacional de Salud (SNS), 

donde se puede encontrar la siguiente aterradora cifra: solamente hay 6 

psicólogos en el SNS por cada 100.000 habitantes. Comparado con la media 

en la Unión Europea que son 18 por cada 100.000 habitantes, España se 

encuentra muy por debajo (Defensor del pueblo, 2020). Esta falta de 

recursos, hicieron que durante el confinamiento el Ministerio de Sanidad y el 

Consejo General de la Psicología de España, activaran el Servicio de Primera 

Ayuda Psicológica (SPAP). Este servicio consistía en proveer atención 

psicológica de forma telefónica a las personas afectadas por la COVID-19. El 

80% de las llamadas estaban relacionadas con problemas psicológicos 

relacionados con sintomatología tanto ansiosa (54%) como depresiva 

(28%) (Saunders et al., 2020). 

Una investigación realizada en España en época de pandemia fue la de 

Parrado (2020) que estudió los factores asociados al malestar emocional y 

morbilidad psíquica, y observó que hubo un impacto psicológico moderado o 

severo en el 25% de los participantes y que, un 50% había experimentado 

un deterioro en su salud mental. También afirma que hay grupos más 

perjudicados en cuanto al malestar emocional, que fueron: las mujeres, 

estudiantes y población con menor nivel de ingresos económicos.  

Tanto en China como en México se obtuvieron resultados similares (Chao et 

al.,2020; Vázquez, 2020), los cuales afirman que pertenecer al género 

femenino está relacionado con síntomas psicológicos más elevados, junto al 

no tener hijos, estar soltero, tener comorbilidad médica y antecedentes de 

atención a la salud mental.  

A día de hoy existen distintas explicaciones por las que el género femenino 

es un colectivo de gran vulnerabilidad, teniendo más riesgo de sufrir 

malestar emocional tras la pandemia. La primera explicación se debe a la 

feminización de algunos sectores como lo son la hostelería, el turismo o la 

peluquería, siendo estos los sectores más afectados económicamente por 
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las medidas de cierre del estado de alarma, creando así una crisis 

económica estrechamente relacionada con este género (European Institute 

for Gender Equality, 2020). Otra de las explicaciones está relacionada con 

las medidas extraordinarias impuestas por el Estado, que fueron: el 

distanciamiento físico y social, el confinamiento, el trabajo telemático y el 

cierre de los centros educativos. Estos fomentan que los trabajos de 

cuidados no remunerados aumenten, tanto por miedo a que se puedan 

contagiar las personas de riesgo como por realizar las tareas ellos mismos 

al estar en casa. Dejado así a las mujeres al cuidado tanto de sus hijos e 

hijas como de personas dependientes (European Commission, 2020) y 

dificultando la productividad de estas en el trabajo. Teniendo un doble 

impacto negativo, a nivel mental y físico (Arias- de la Torre et al., 2019). 

También, según un estudio realizado en China sobre las consecuencias 

psicológicas del confinamiento, concluyeron que las mujeres son más 

propensas a padecer problemas de salud mental, en concreto el trastorno 

por estrés postraumático (Liu at al.,2020). En cambio, un estudio realizado 

por Cala (2001) expone todo lo contrario, obteniendo que los hombres son 

más vulnerables al estrés que las mujeres.  

Como bien se acaba de comentar, durante la pandemia han aumentado los 

sentimientos de depresión, ansiedad, angustia y miedo. Estos sentimientos 

influyen negativamente en el deseo sexual, y a su vez, se traduce en una 

disminución de las relaciones sexuales independientemente del tipo de 

relación. (Brooks et al., 2020) 

En las parejas que conviven juntas se han visto afectación a nivel sexual a 

causa de los sentimientos negativos y el miedo al contagio. No sólo 

mediante el coito sino incluso por un simple beso, lo que ha hecho que 

disminuya la actividad sexual. En parejas estables, pero no convivientes, a 

pesar del alto deseo hacia el otro, no se pudo satisfacer debido al 

confinamiento del estado de alarma, eso sí, la sexualidad se ha 

experimentado de forma diferente gracias al uso de las tecnologías, como lo 

son el internet. Y, por último, las personas sin relación estable de pareja 

que mantienen encuentros sexuales esporádicos, tampoco han podido 

satisfacerse por las restricciones de movilidad (Jiménez, 2020).  
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Durante estos tiempos de exacerbación de la interacción y constreñimiento 

de lo vincular, muchas parejas presentan disminución de la frecuencia y 

calidad de sus encuentros sexuales (Moncayo, 2020). En algunos casos, se 

debe a la carga de trabajo, preocupaciones, trabajo desde casa, 

incertidumbre del futuro, por el distanciamiento físico y el temor al 

contacto, dónde la confusión de cómo realizar relaciones sexuales de forma 

segura para evitar el contagio como lo son el uso de mascarillas quirúrgicas, 

evitar según que prácticas sexuales como la oral… Lo cual hace que las 

parejas vivan la sexualidad de una forma totalmente distinta (Hafí et al., 

2020; Turban et al., 2020) 

 

MIEDO AL CONTAGIO 

Según Wotjak y Pape (2013) el miedo tiene un gran impacto en la 

conducta. Explican que una amenaza desencadena múltiples respuestas a 

distintos niveles, como lo son: el autónomo (respiración entrecortada, el 

aumento frecuencia cardíaca, etc.), el conductual (paralización y/o 

sobresalto, dirigidas a luchar, evitar o huir) y hormonales (liberar adrenalina 

y cortisol en situaciones de estrés). También comentan, que la intensidad 

de las respuestas tanto de miedo como de ansiedad dependen de la 

interacción entre los factores biológicos (predisposición genética) y de los 

ambientales (experiencias traumáticas).   

Según la Sociedad Española de Psiquiatría (2020), no todos reaccionamos 

del mismo modo ante situaciones de estrés, pero ante una pandemia de 

este calibre, hay sentimientos y emociones comunes entre la población. Por 

ello, crearon una lista sobre preocupaciones, miedos y fuentes de estrés 

más frecuentes en tiempos de COVID:  

- El estado de salud tanto personal como de seres queridos.  

- Pérdida de ingresos y seguridad en el puesto de trabajo.  

- Incertidumbre o frustración al desconocer cuánto durará esta 

situación.  
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- Soledad al sentirse excluido (poco contacto social, grupos 

reducidos...). 

- Malestar ante la posibilidad de ser contagiado por otros que no han 

seguido las medidas sanitarias rigurosamente.  

- Aburrimiento ante el cambio de rutina habitual y la movilidad 

reducida.  

- Síntomas depresivos como desesperanza o alteraciones del sueño. 

Estos son debidos en parte a la excesiva exposición a información y 

noticias relacionadas con la pandemia. Sobre todo, si incrementan las 

restricciones y limitaciones. También puede afectar la sensación de 

vulnerabilidad y victimización indirecta, que nadie se puede escapar 

del virus, entonces se tiene la percepción de que podríamos ser las 

siguientes víctimas.    

Otros miedos muy comunes que se han manifestado actualmente son: la 

afefobia (miedo al contacto físico), agorafobia (a espacios abiertos), 

anuptafobia (a restricciones), claustrofobia (a espacios cerrados), 

demofobia (a la multitud), hipocondría (a enfermarse) o rupofobia (a la 

suciedad), entre otros. Este incremento de miedos, se transforman en 

problemas psicológicos, como la ansiedad, depresión y trastornos del sueño 

afectando directamente a la salud mental, y teniendo que aplicar remedios 

como el uso de ansiolíticos, analgésicos y antidepresivos (Datos del Colegio 

de Farmacéuticos de España, 2021).  

Riquelme (2021), comenta que, según la Encuesta de Salud mental del CIS 

realizada en marzo de 2021, el 23% de los españoles sintieron “mucho o 

bastante medo” a morir por coronavirus, en cambio, 4 meses antes, el 

miedo era mucho mayor entre la población, llegando a un 58%. Lo mismo 

pasó con el miedo a que un familiar fallezca y con la preocupación de 

contagiar a su entorno (72%). Esta encuesta también muestra que un 22% 

se encuentra “nervioso, ansioso o muy alterado”, un 21% se sentía 

“decaído, deprimido o sin esperanza” y otro 14% “incapaz de parar o 

controlar las preocupaciones”.  
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En medio de una pandemia, el miedo al contagio, la pérdida de seres 

queridos, el no poder despedirnos de los enfermos según la tradición 

cultural, ante la menor disponibilidad de recursos básicos y la disminución 

en la economía a escala mundial junto a los constantes cambios a nivel 

institucional, ha provocado que las consecuencias se perciban como 

impredecibles e incontrolables (Quezada-Scholz, 2020), dos condiciones que 

favorecen la emergencia de la angustia y otras psicopatologías (Mineka y 

Kihlstrom, 1978).  

Wang y colaboradores (2017) ponen de manifiesto que cuando una persona 

está expuesta repetidamente a situaciones adversas, incontrolables e 

impredecibles, conduce a una sensación general de no control, fomentando 

la ansiedad y el sentimiento de desesperanza. Este fenómeno se denomina 

desesperanza aprendida, y aparece cuando se asocia que no hay relación 

entre la conducta y las consecuencias (Overmier y Seligman, 1967).   

Otro estudio realizado en China, a principios de febrero de 2020, concluye 

que el miedo a lo desconocido y la incertidumbre pueden transformarse en 

trastornos como ansiedad, estrés y depresión (Shigemura et al., 2020).   

En Canadá, se realizó una encuesta cuando únicamente había 4 personas 

contagiadas en el país. Los resultados que obtuvieron fueron que un tercio 

de los encuestados estaban preocupados por el virus, y que un 7% se 

mostraban muy preocupados (Asmundson et al., 2020). Además, en este 

estudio se señala que, a nivel global, se tiene mucho más miedo a la 

COVID-19 que, a cualquier brote de gripe, cuando la segunda ha matado 

también a muchas personas.  

Respecto al rango de edad, el grupo de población con menos miedo a las 

epidemias suele ser el de los más jóvenes, de 20 a 34 años como bien se 

puede reflejar en la encuesta sobre la gripe H1N1 (Van et al., 2009). En 

cambio, las personas mayores, se espera que les afecte más 

psicológicamente, ya que son más vulnerables a los efectos del virus. Esta 

diferencia entre edades puede ser explicada con que los jóvenes presentan 

un sesgo optimista de invulnerabilidad al no pertenecer al colectivo con más 

riesgo de padecer un cuadro grave. Pero como bien ha descrito la OMS en 

anteriores apartados, nadie está a salvo de adquirirlos (Idoiaga et al.,2016).  
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SATISFACCIÓN SEXUAL 

QUÉ SE ENTIENDE POR SATISFACCIÓN SEXUAL 

La salud sexual es definida como “estado de bienestar físico, mental y social 

que requiere un enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y de las 

relaciones sexuales, así como la posibilidad de tener experiencias sexuales 

placenteras y seguras” (OMS, 2006). Más adelante, la OMS, la define como 

“aspecto central del ser humano, presente a lo largo de su vida. El cual 

abarca el sexo, las identidades y los papeles de género, el erotismo, el 

placer, la intimidad, la reproducción y la orientación sexual” (OMS, 2017). 

Es un concepto ligado íntimamente con la salud y la calidad de vida, donde 

fomentan la salud sexual, dando información y remarcando la importancia 

que tiene la satisfacción en ella (Sánchez et al., 2014).   

Para el ser humano, la sexualidad está presente desde su nacimiento, 

definiendo distintos aspectos a lo largo de la vida como lo son el sexo, las 

relaciones sexuales, los roles en la sociedad, la reproducción, entre otros. 

Pero hay que tener en cuenta que tienen una gran influencia de la genética, 

sociedad, educación y cultura (Cushman et al., 2015).  

La satisfacción sexual se entiende como la percepción subjetiva de 

bienestar, ajuste y agrado por el ejercicio sexual (Lawrance y Byers, 1995; 

ciatado por Jiménez, 2010). Otra definición, sería la respuesta afectiva que 

surge de las evaluaciones de la persona respecto su relación sexual a partir 

de percepciones de cumplimiento de las expectativas y necesidades 

sexuales tanto propias como de la pareja (Ortiz y Ortiz, 2003). También es 

definida como “el grado de estabilidad emocional que le genera a una 

persona el desempeño de su sexualidad”. En resumen, el grado de 

conformidad respecto las actividades sexuales (Carrobles et al., 2011). 

La satisfacción sexual se asocia con las conductas, emociones y 

características de la pareja, igual que los estados emocionales con las 

prácticas sexuales (Barrientos, 2003).  
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CON QUÉ VARIABLES SE RELACIONA 

Durante el siglo XX las investigaciones sobre la satisfacción sexual se 

basaban en la frecuencia del acto sexual y el placer que se obtiene del coito 

(Renaud et al., 1991). Otras añadían otros factores como el orgasmo, 

midiendo su frecuencia, calidad y consistencia (Darling et al, 1991).  

En el siglo siguiente, los estudios se centraban en variables a nivel interno, 

afectivo y en el apego con la pareja (Sánchez et al.,2014), teniendo en 

cuenta las sensaciones y emociones posteriores al encuentro sexual. Ya que 

estas son determinantes en la valoración subjetiva de la satisfacción sexual 

(Byers et al.,1998).  

Respecto las características sociodemográficas de la satisfacción sexual, 

distintos estudios tienen en común que se centran en el género, orientación 

sexual, edad, tipo de pareja y nivel de estudios. Existe un cierto consenso 

respecto al hecho de que, cuanto más mayores nos hacemos, los niveles de 

satisfacción sexual van disminuyendo (Acuña y Ceballos (2005); Chao et 

al.,2011). Atendiendo al nivel educativo, existe una correlación positiva con 

el nivel de satisfacción sexual. Es decir, cuanto mayor nivel educativo, 

mayor será tu satisfacción sexual (Barrientos y Páez, 2006; Carpenter et 

al., 2009; Sánchez-Fuentes y Sierra, 2015). Todo lo contrario, pasa con el 

tipo de pareja, cuanto más larga es la relación, menos satisfacción produce 

(Sánchez et al, 2015) pero en general, la satisfacción sexual es mayor en 

personas con relaciones estables. Esto podría estar explicado con las 

afirmaciones de Byers (2005) que considera que las parejas tienen mayor 

satisfacción sexual por mantener una buena comunicación sobre el sexo con 

su pareja.  

Un estudio realizado en España que mide la satisfacción sexual, obtiene que 

un 86% de los encuestados se siente satisfecho con su sexualidad 

(Bocanegra, 2019).   

Respecto a la orientación sexual, se ha encontrado mayor satisfacción 

sexual entre aquellas personas que se etiquetan como homosexuales y 
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bisexuales que en heterosexuales (breyer et al., 2010; Strizzi et al., 2015). 

Otro estudio llegó a las mismas conclusiones, considerando que existen 

diferencias entre heterosexuales y bisexuales o con otra orientación, 

obteniendo puntuaciones mayores en colectivos no heterosexuales 

(Jiménez, 2010). En cambio, existen otros estudios más actuales que no 

obtienen puntuaciones significativas en mujeres no heterosexuales 

(homosexuales y bisexuales) (González, 2019) 

En relación con el género, existen dos problemáticas en sus investigaciones. 

La primera es respecto a la proporción y la segunda a las conclusiones 

contradictorias entre los estudios existentes. Centrándonos en la 

proporción, existen numerosas investigaciones centradas en la satisfacción 

sexual de las mujeres (Calado et al.,2004; Paredes y Pinto, 2009), en 

cambio, hay muy pocas acerca de la satisfacción sexual de los hombres 

(Higgins et al., 2011). Dejando a un lado otros géneros como son el género 

fluido o el no-binario. También, se puede percibir en la contrariedad de 

resultados entre estudios, no pudiendo llegar a una conclusión relevante. Al 

intentar explicar esta contrariedad, Sánchez (2016) considera que se debe a 

la falta de instrumentos adecuados para evaluar la satisfacción sexual y por 

la falta de un marco teórico sólido. Esta falta de consenso se puede mostrar 

con los siguientes estudios. El primero, realizado por Santos-Iglesias y 

colaboradores (2009), que concluyen no haber diferencias significativas 

entre géneros respecto la satisfacción sexual. El segundo, hecho por la 

empresa Durex en 2007 extrae de sus resultados que hay mayor índice de 

satisfacción sexual en mujeres que en hombres, y, por último, el Ministerio 

de Sanidad Política y Social (2009) presentó una encuesta nacional de salud 

sexual en la cual concluye de los resultados de la encuesta, que hay mayor 

satisfacción sexual en hombres (42%) que en mujeres (38%).  Un estudio 

actual realizado en 2019, concluye que no existen diferencias significativas 

entre hombres y mujeres en cuanto a la satisfacción sexual (González, 

2019). 
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RELACIÓN ENTRE SALUD MENTAL Y SATISFACCIÓN SEXUAL  

Los profesionales de la salud, se centran en curar el trastorno mental, pero 

en ocasiones, no se tienen en cuenta aspectos asociados a la patología, en 

este caso, la sexualidad. En pacientes con algún trastorno psicopatológico 

como los depresivos o ansiosos, no se tienen en cuenta las dificultades a 

nivel sexual (Zalduendo, 2017).  

ANSIEDAD Y SATISFACCIÓN SEXUAL 

Algunos autores asocian negativamente la ansiedad y la satisfacción sexual 

ya que, en el momento de la excitación, la sintomatología ansiosa muestra 

un efecto adverso (Steinke y Wright, 2006). Otro estudio, llevado a cabo 

por Bradford y Meston (2006), comentan que algunas mujeres presentaban 

disfunciones sexuales cuando padecían ansiedad. De esta forma la ansiedad 

se asocia negativamente con la activación sexual subjetiva y de manera 

positiva con la activación fisiológica propia de la ansiedad como estado 

durante la pelicula. 

Las personas ansiosas tienden a subestimar sus capacidades en general, 

sobre todo las relacionadas con la interacción sexual, generando estados de 

autocrítica y anticipando como negativas las consecuencias de una 

situación. Además, las personas ansiosas tienden a auto-reprocharse con 

mayor frecuencia cuan algo no les sale como hubiesen querido 

atribuyéndose la culpa (Leary y Dobbins, 1983). En cambio, otro estudio 

muestra que la ansiedad no afecta a la excitación e incluso puede llegar a 

facilitarlos (Van-Minnen y Kampman, 2000). Otro resultado apunta hacia la 

misma dirección, indicando que, a mayor ansiedad, mayor satisfacción 

sexual (Jiménez, 2010). Estos últimos resultados podrían explicarse por la 

asociación encontrada por Bradford y Meston (2006) la cual relacionan la 

activación fisiológica propia de la ansiedad como estado y correlaciona 

positivamente con la activación fisiológica sexual. 
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DEPRESIÓN Y SATISFACCIÓN SEXUAL 

Respecto a cómo afecta la depresión en la sexualidad, uno de los criterios 

para poder diagnosticar un trastorno depresivo mayor es la incapacidad 

para sentir placer. Debido a la falta para experimentar placer, existe una 

disminución de la líbido y aumentan los problemas sexuales, que derivan en 

una pérdida de interés en cualquier actividad relacionada con la sexualidad. 

Además, también se evita el contacto interpersonal al haber una pérdida de 

la confianza personal y sobre los demás. De este modo, aumenta la 

probabilidad de desarrollar una disfunción sexual como lo es el deseo sexual 

inhibido (Parekh, 2017; Portalatín, 2015).   

Cuando una persona presenta dificultades sexuales, estas pueden haber 

sido creadas por un trastorno mental, siendo la depresión la que más 

comorbilidad tiene entre todas las psicopatologías (Garrido, 2012) ya que se 

produce un desajuste en los neurotransmisores del cerebro, provocando la 

incapacidad para experimentar placer y las disfuncionalidades a nivel sexual 

(Azor, 2016) tanto por la sintomatología de la propia enfermedad como por 

el tratamiento farmacológico (Montorsi et al., 2010; Romi, 2013).  

Como bien se acaba de comentar, las disfunciones sexuales están 

estrechamente ligadas a las patologías como lo es la depresión. Pero lo 

complicado de esta cuestión es diferenciar cuál es la causa o consecuencia 

de la otra. En la mayoría de ocasiones, las alteraciones sexuales aparecen 

como resultado de la enfermedad depresiva, pero otras, el problema 

principal son las disfunciones y se acaba desarrollando una depresión 

(Medicina Positiva, 2014).  

 

ESTRÉS Y SATISFACCIÓN SEXUAL 

Una situación sexual puede ser evaluada como estresante cuando existe 

una anticipación al fracaso, se tienen altas exigencias y expectativas 

sexuales, cuando hay conflictos de pareja, miedo al embarazo o al ser 

infectado por alguna ITS o ETS, creando una sensación de ansiedad e 

incapacidad para poder disfrutar de la sexualidad del individuo.  
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Esa preocupación ligada con experiencias anteriores asociadas al miedo, 

ansiedad o fracaso, pueden hacer que cualquier estímulo relacionado 

adquiera un carácter aversivo y se intente evitar, impidiendo el disfrute en 

esta área (Bravo, 2017). 

Cuando un miembro de la pareja presenta alguna disfunción sexual, se 

crean situaciones estresantes entre los conyugues, ya que hay un 

incremento de pensamientos negativos que según el sexo se centran en un 

aspecto u otro. Las mujeres, presentan un discurso vinculado a 

desvalorizarse y en un decremento en la autoestima, mientras que en los 

hombres se centran en el desempeño (Ortega, 2009).  

Por otro lado, bajo situaciones de estrés, las mujeres presentan más 

sentimientos negativos relacionados con la incomodidad durante las 

relaciones sexuales, mientras que los hombres, se muestran satisfechos de 

la propia ejecución y con sentimientos positivos (Álvarez, 2000). Esta 

conclusión puede ser explicada por un estudio realizado en 2010, el cual 

considera que las mujeres tienen mayor tendencia a desarrollar 

sintomatología ansiosa, depresiva y disfunciones sexuales debido a la 

desigualdad en la vida cotidiana (Gónzalez, 2010). 

Otro estudio que investigaba la relación entre la sexualidad y el estrés en 

adultos jóvenes, ha encontrado relación significativa entre estos, el autor 

comenta que cuando una persona tiene la percepción de que maneja 

correctamente el estrés o que tiene un estrés saludable (eutrées) también 

tiene un buen manejo de la sexualidad. En cambio, las que consideran que 

su percepción del estrés es no saludable (distrées), perciben de la misma 

forma la sexualidad (García et al., 2018).  

Díaz y colaboradores (2016) indican que existen una gran cantidad de 

factores estresantes en jóvenes universitarios, y una de las repercusiones 

es en la salud sexual, que afectaría directamente por la falta de tiempo. En 

cambio, un estudio más reciente considera que el estrés no es un factor que 

afecte negativamente al funcionamiento sexual de mujeres universitarias si 

no que pasa todo lo contrario, que cuanto más estrés, mayor satisfacción, 

lubricación y orgasmos (Bravo, 2017). 
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Un estudio realizado por González y colaboradores (2018) que pretendían 

buscar intervenciones efectivas para reducir los efectos del estrés, obtienen 

que la actividad sexual reduce los efectos del estrés. Otros beneficios de 

practicar sexo, son los de las endorfinas y otras hormonas que, al ser 

liberadas, mejoran el estado de ánimo y además de aumentar la 

neurogénesis (Prince et al., 1998). Por otro lado, se ha correlacionado 

negativamente la actividad sexual y el estrés (Bodenman et al., 2006). En 

cambio, un estudio realizado por Bodenmann y colaboradores en 2007, 

relacionan el estrés con un incremento el deseo y la actividad sexual en 

hombres.     

Como bien se ha comentado anteriormente, la sexualidad engloba los 

factores psicológicos, biológicos y socioculturales (Jursch, 2004). Pero a la 

hora de buscar estudios anteriores que relacionen el estrés y la sexualidad 

de forma directa en la población general, queda clarificada la falta de 

estudios respecto esta relación.  

  

2. OBJETIVOS 

Esta investigación tiene como finalidad estudiar la relación entre la salud 

mental y la satisfacción sexual en población española estableciendo como 

objetivos específicos: 

- Analizar los niveles de satisfacción sexual, depresión, ansiedad y 

estrés en la población española. 

- Evaluar si existen relaciones significativas entre la satisfacción sexual 

y la depresión, ansiedad y estrés. 

- Relacionar los niveles de salud mental (depresión, ansiedad y estrés), 

los niveles de miedo al contagio y fatiga pandémica con la 

satisfacción sexual. 

- Identificar si ha habido pérdida del apetito sexual o dificultades 

sexuales a raíz de la pandemia COVID-19.  
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- Observar si hay diferencias significativas en los niveles de satisfacción 

sexual según el género y orientación sexual.  

- Relacionar el grado de miedo al contagio y el nivel de fatiga 

pandémica con la salud mental.  

 

3. HIPÓTESIS 

Como hipótesis central se espera que los participantes puntúen por encima 

de los baremos esperables, y presenten ansiedad, depresión y estrés un 

año más tarde de empezar la pandemia, y que estos niveles de depresión, 

ansiedad y estrés se relacionen con la satisfacción sexual.   

Como hipótesis específicas se plantean las siguientes: 

- Que los participantes presenten ansiedad, depresión y estrés. 

- La satisfacción sexual y la salud mental (ansiedad, depresión y 

estrés) estarán significativa y positivamente relacionadas. Esto es, a 

mayores puntuaciones en ansiedad, depresión y estrés, menor será el 

nivel de satisfacción sexual.   

- Se espera que los niveles de ansiedad, depresión, estrés, miedo al 

contagio y fatiga pandémica influyan en los niveles de satisfacción 

sexual.  

- Los niveles de apetito sexual habrán disminuido durante la pandemia 

y habrán aumentado las dificultades sexuales.  

- No se encontrarán diferencias de género respecto a los niveles de 

satisfacción sexual. Sin embargo, las personas no heterosexuales 

tendrán unos niveles de satisfacción sexual mayores que las personas 

heterosexuales.  

- En cuanto a la relación entre el miedo al contagio y el nivel de fatiga, 

se espera que cuanto más miedo tenga la persona y más fatiga 
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presente, menor será su salud mental (mayores niveles de ansiedad, 

depresión y estrés). 

4. METODOLOGÍA  

PARTICIPANTES: 

Un total de 265 personas respondieron al cuestionario. Todas ellas debían 

de cumplir los siguientes criterios de inclusión: tener mínimo 18 años, tener 

pareja (sentimental o sexual), entender el castellano, tener acceso a 

internet y haber aceptado participar en el estudio. Se decidió prescindir de 

las respuestas de 36 personas, por no cumplir con los requisitos y 

encontrarse en una situación sentimental sin pareja.  

De las 229 personas que conforman la muestra (N=229), en relación con el 

género, 167 participantes se identifican con el género femenino (73%), 61 

con el género masculino (27%) y 1 con el género no binario (0,4%). 

Respecto a las edades, el rango de edad se sitúa entre 18 y 60 años siendo 

la media de edad de la muestra de 25.89 (DT= 0.45).  

Además, el 86% de los participantes tienen pareja sentimental y el 14% 

pareja sexual. Respecto la orientación, el 76% de la muestra se considera 

heterosexual, el 4% homosexual, el 20% bisexual y, por último, un 1% 

como “heterocuriosa”. Teniendo en cuenta el nivel de estudios, la mayoría 

de los encuestados (54%), tienen estudios universitarios, seguido de un 

27% que tiene estudios de formación profesional y un 9% de 

COU/bachillerato. 

 

INSTRUMENTOS UTILIZADOS:  

Primeramente, se recogieron datos sociodemográficos básicos para conocer 

la muestra: el género, estado sentimental, edad, orientación sexual, nivel 

de estudios, ocupación y si residieron en España durante la cuarentena.  

Para poder responder a la hipótesis central del estudio, era necesario medir 

por separado la salud mental y la satisfacción sexual. Para empezar, se tuvo 

que medir la salud mental de la población, y en este caso, la sintomatología 

ansiosa, del estrés y depresiva. Por ello, el DASS-21 (versión abreviada del 
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DASS-42) era el instrumento ideal: rápido y eficaz. Seguidamente, para 

conocer los niveles de satisfacción sexual, se utilizó el Índice de Satisfacción 

Sexual (ISS) de Hudson y publicada en español por crooks y baur (2000). 

También se realizaron dos preguntas dicotómicas de sí/no relacionadas con 

la pérdida de apetito sexual, dificultades sexuales y sensaciones placenteras 

desde el inicio del estado de alarma decretado en España debido a la COVID 

para detectar si ha habido cambios por afectación de la situación. Aparte, 

en dos escalas del 0-10 se quiso saber cuánto miedo se tiene al contagio y 

el grado de fatiga pandémica que se presenta. Finalmente, la encuesta es 

compuesta por 51 ítems. 

- Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21) 

El DASS-21 ha sido creada para poder medir los estados emocionales 

negativos de depresión, ansiedad y estrés. La escala de depresión mide la 

baja afectividad positiva, la escala de ansiedad la agitación psicofisiológica y 

la de estrés, la afectividad negativa (Gurrola et al., 2006).  Esta ha sido 

adaptada al español por Bados y colaboradores (2005) de la escala original 

de Lovibond y lovibond (1995). 

La escala DASS-21 está formada por 21 ítems de tipo Likert. Estos se 

divididen en tres escalas: Depresión (ítems 3, 5, 10, 13, 16, 17 y 21), 

Ansiedad (ítems 2, 4, 7, 9, 15, 19 y 20) y Estrés (ítems 1, 6, 8, 11, 12, 14 

y 18). Para poder medir estos tres factores, se ha realizado un sumatorio de 

las respuestas de los ítems correspondientes por separado, que variará 

entre 0 y 21 puntos.  

Por lo tanto, cada una de las escalas está formada por 7 ítems, y estos 

tienen el formato Likert con cuatro alternativas de respuestas de las cuales 

la persona encuestada ha de decidir en qué grado (del 0 al 3), le ha 

ocurrido las 21 afirmaciones durante la semana anterior siendo 0: “no me 

ha ocurrido” y 3: “me ha ocurrido mucho, o la mayor parte del tiempo” 

(Román Mella, Vinet, & Alarcón Muñoz, 2014). 

Una vez se haya realizado el sumatorio de las puntuaciones de estas 3 

escalas, se pueden clasificar según la Tabla 2 como: normal, bajo, 
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moderado, severo y extremadamente severo. Pero al estar utilizando la 

versión abreviada del DASS-42, debemos de multiplicar por dos los 

resultados (Lovibond y lovibond, 1995). 

Al hablar de las propiedades psicométricas del DASS-21, se ha de decir que 

presenta una fuerte consistencia interna y sin ítems problemáticos. El valor 

del alfa de Cronbanch para el total de las tres escalas suele estar alrededor 

de 0,95 (Mendes y Azedero, 2006). En este estudio, se ha encontrado una 

fiabilidad alta con una muy buena consistencia interna (α=0.94).  

Tabla 2.  Escala para los puntuajes DASSS-42 de Lovibond y 

Lovibond (1995) 

 Depresión Ansiedad Estrés 

Normal 0-9 0-7 0-14 

Bajo 10-13 8-9 15-18 

Moderado 14-20 10-14 19-25 

Severo 21-27 15-19 26-33 

Extremadamente 

severo 

28 o más 20 o más 34 o más 

 

 

- Índice de Satisfacción Sexual (ISS)  

El ISS fue creado por Hudson y colaboradores en 1981, pero para este 

estudio se utilizó la versión española publicada por Crooks y Baur (2000).  

Este índice es una escala en formato breve para ser utilizada en el ámbito 

clínico para evaluar la satisfacción sexual y está compuesto por 25 ítems 

con respuesta tipo Likert (1-5), en el que 1 significa “nunca” y 5, “siempre”, 

de modo que, a mayor puntuación, mayor satisfacción sexual.  
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La prueba original mide la media de insatisfacción, en cambio, en la versión 

española se invirtieron las puntuaciones para obtener la media en 

satisfacción sexual.  

De los 25 ítems que forman la muestra, se han de invertir 13 para que 

todos vayan hacía la misma dirección (ítems 4-8, 11, 13-15, 18, 20, 24 y 

24). Teniendo en cuenta la inversión, Crooks y Baur (2000) formaron otros 

parámetros de interpretación en los que: 0-20 muestran una satisfacción 

sexual nada satisfactoria; de 21-60 poco satisfactoria; de 61-80 muy 

satisfactoria y entre 81-100 extremadamente satisfactoria.   

El ISS cuenta con una fiabilidad de consistencia interna que oscila entre 

0,86 y 0,95 (Butzer y Campbell, 2008; Davies et al., 1999, Hudson et al., 

1981), con una fiabilidad test-retest igual a 0,93 tras una semana de 

intervalo (Hudson et al., 1981.), y también, tiene una adecuada validez 

discriminante y de constructo. En el presente estudio se ha presentado una 

buena consistencia interna (α= de 0,089). 

 

- Cambios en el apetito sexual, dificultades sexuales y sensaciones 

placenteras 

Al no tener información sobre la muestra antes de la COVID-19 y así poder 

realizar un estudio comparativo con el pre-test, se realizaron dos preguntas 

dicotómicas de si/no para conocer si consideran que ha habido cambios 

respecto a su satisfacción sexual. La primera habla sobre el apetito sexual y 

dificultades sexuales: “Ha sentido pérdida del apetito sexual o dificultades 

sexuales desde el inicio del estado de alarma decretado en España debido a 

la COVID-19 (14 de marzo de 2020)”. En cambio, la segunda habla sobre 

sensaciones placenteras: “Tiene menos sensaciones placenteras durante sus 

relaciones sexuales desde el inicio del estado de alarma decretado en 

España debido a la COVID-19 (14 de marzo de 2020).” 

 

- Miedo al contagio y fatiga pandémica 

Además, para poder medir el miedo al contagio y la fatiga pandémica sin 

que la encuesta fuese excesivamente extensa, se realizaron dos preguntas 
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con opciones de respuesta en escala del 0-10. La primera: “En una escala 

del 0 al 10, donde 0 significa "nada" y 10 significa "muchísimo" cuanto 

miedo tienes a ser contagiado de Covid-19 (aun siguiendo las 

recomendaciones sanitarias)”. Mientras que en la segunda: “En una escala 

del 0 al 10, donde 0 significa "nada" y 10 significa "muchísimo" hasta qué 

punto te sientes tan fatigado/a con la situación Covid-19 y las restricciones 

correspondientes, que has dejado de seguir las recomendaciones sanitarias 

rigurosamente”. 

 

Procedimientos:  

El presente estudio se realizó entre marzo y mayo de 2021, ambos 

incluidos. Para empezar, se recopiló gran cantidad bibliográfica relacionada 

con la temática (salud mental, satisfacción sexual, COVID-19 y relaciones) y 

se realizó un análisis para poder extraer la información más valiosa. Esta 

búsqueda de material fue posible gracia a bases de datos como Web of 

Science y otras no tan conocidas de las que Google académico derivaba. Al 

escoger una información, se prestó especial atención a las publicaciones 

más actuales, preferiblemente de 2017 hacia adelante. Respecto a los 

resultados obtenidos para formar el marco teórico, se puede observar la 

falta de estudios actuales que relacionen la salud mental y la satisfacción 

sexual en la población general y, la extrapolación a diversos géneros, como 

también, la contradicción de resultados en cuanto a estudios que miden lo 

mismo, sobre todo de la satisfacción sexual. 

Una vez formado el marco teórico y teniendo en cuenta hacia donde se 

dirigen los estudios, se formaron los objetivos e hipótesis de la 

investigación, como también, los criterios de inclusión (ser mayor de edad y 

estar en una relación de pareja sexual) y, posteriormente, se empezó a 

elaborar la encuesta para poder estudiarlo.  

El cuestionario creado para este estudio es dividido en cuatro apartados. En 

el primero constan las preguntas sociodemográficas para conocer a la 

población y si pertenecen a los criterios de inclusión. El segundo y tercer 

apartado están destinados a los instrumentos para evaluar los niveles de 
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estrés, ansiedad y depresión (DASS-21) y satisfacción sexual (ISS), junto a 

dos preguntas dicotómicas sobre las sensaciones placenteras, apetito sexual 

y disfunciones sexuales. Y, el cuarto y último punto, trata sobre la situación 

COVID-19 preguntando sobre el miedo al contagio y la fatiga pandémica.   

Dada la situación generada por la COVID-19 y las restricciones para 

prevenir su propagación, se decidió realizar la encuesta mediante un 

cuestionario de Google Forme. Este se formó con la finalidad de saber cómo 

afecta la salud mental en la satisfacción sexual, teniendo en cuenta el 

contexto en el que vivimos, en plena pandemia mundial. Para ello, se 

incorporaron todas las preguntas a una encuesta online y se distribuyó vía 

WhatsApp e Instagram y, en cuestión de pocos días, se formó la muestra 

actual. Por lo que se puede decir que este estudio presenta un corte 

transversal, ya que los datos son obtenidos en un único momento.  

Antes de proceder a la recogida de datos, se tuvo que pedir consentimiento 

a los participantes para poder utilizar los resultados con fines 

exclusivamente científicos e informar tanto de la confidencialidad, 

anonimato y del carácter voluntario de su participación.  

 

ANÁLISIS DE DATOS 

Para el análisis de los datos extraídos se hace uso del Statistical Package for 

the Social Sciences o Paquete estadístico para las Ciencias Sociales 

(SPSS.27).  

Para abordar el primer objetivo del estudio, “Analizar los niveles de 

satisfacción sexual, depresión, ansiedad y estrés”, se analiza la media y 

desviación típica de los resultados del DASS-21 y del ISS. Para ello, 

anteriormente se ha de realizar la corrección de ambos calculando las 

variables.  

Para el segundo de los objetivos, “Evaluar si existen relaciones significativas 

entre satisfacción sexual y depresión, ansiedad y estrés”, se realizan 

correlaciones entre las tres escalas del DASS-21 por separado y el índice de 

satisfacción sexual total.  
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En el tercer objetivo, que pretende relacionar los niveles de ansiedad, 

depresión, estrés, miedo al contagio y fatiga pandémica con la satisfacción 

sexual, se realizará una regresión lineal dónde la VD sea satisfacción sexual 

y las independientes todas las demás. Las variables independientes estarán 

distribuidas en tres bloques, el primero consta con las variables de control 

edad, género y orientación sexual, en el segundo, los niveles de miedo al 

contagio y fatiga pandémica, y en el tercero, los niveles de ansiedad, 

depresión y estrés del DASS-21. 

El cuarto consiste en identificar si ha habido pérdida del apetito sexual o 

dificultades sexuales a raíz de la pandemia COVID-19, aquí se calculará el 

porcentaje de respuestas de las personas que sí han sentido la pérdida y de 

las que no.  

En relación al quinto objetivo “observar si existen diferencias significativas 

en los niveles de satisfacción sexual según el género y orientación sexual”, 

respecto al género, se calculará la T de Students para muestras 

independientes y, por otro lado, para la orientación sexual se realiza un 

ANOVA de un factor.  

El sexto y último objetivo consiste en relacionar el miedo al contagio y nivel 

de fatiga pandémica con la salud mental, por lo cual, se han de realizar tres 

regresiones lineales en las que las tres variables del DASS-21 (depresión, 

ansiedad y estrés) serán las variables dependientes y el nivel de miedo al 

contagio y de fatiga pandémica, serán las variables independientes. 

Además, en un primer paso se incluirán las variables de edad y sexo como 

control.  

5. RESULTADOS 

 

▪ Objetivo 1: Analizar los niveles de satisfacción sexual, depresión, 

ansiedad y estrés en la población española. 

Los estadísticos descriptivos muestran una satisfacción sexual muy alta 

entre los participantes, con una respuesta media de 102,13 (DT=13,65) en 

una escala con un máximo de 125 puntos.  
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Para conocer los niveles de depresión, ansiedad y estrés (ver Tabla 3). 

Teniendo en cuenta que cada escala está compuesta por 7 ítems y que de 

estos se puede puntuar del 0 al 3. La escala de depresión da una media de 

5,76 que si lo multiplicamos por dos para poder compararlo con la escala de 

puntuaciones del DASS-42, daría 11,53 y estaría dentro del rango “bajo”, 

ya que se presentan entre las puntuaciones 10 y 13.  

Respecto la ansiedad, se presentaría una puntuación de 10,90, pudiéndose 

englobar en el rango moderado. Mientras que, en el estrés, también se 

presentarían puntuaciones bajas.  

 

Tabla 3. Estadísticos descriptivos DASS-21 

ESCALAS Media Desviación estándar 

Depresión 5,7642 5,25209 

Ansiedad 5,4498 4,69540 

Estrés  8,9607 5,32317 

 

 

▪ Objetivo 2: Evaluar si existen relaciones significativas entre la 

satisfacción sexual y la depresión, ansiedad y estrés. 

Los resultados del análisis correlacional indican (ver Tabla 4): que existen 

relaciones significativas entre satisfacción sexual y depresión en el nivel 

0,05 (r=-0.15) como también con la satisfacción sexual y el estrés en el 

nivel de 0,01 (r=-0.18). En cambio, no se han encontrado relaciones 

estadísticamente significativas con los niveles de ansiedad que presenta la 

muestra.  

Estas correlaciones indican que, contra mayor son los niveles de depresión y 

estrés, menor será el nivel de satisfacción sexual, ya que se trata de una 

correlación negativa.  
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Tabla 4. Correlaciones entre escalas del DASS-21 e ISS total.  

 ISS total 

DASS Depresión Correlación -,150* 

Significación  ,023 

DASS Ansiedad Correlación -,076 

Significación ,253 

DASS Estrés Correlación -,184** 

Significación  ,005 

 

 

▪ Objetivo 3: Relacionar los niveles de depresión, ansiedad, estrés, 

miedo al contagio y fatiga pandémica con la satisfacción sexual.  

Como se ha comentado anteriormente, las variables independientes para 

este objetivo han sido repartidas en tres bloques, el primero está formado 

por variables control (edad, género y orientación sexual), el segundo, por 

los niveles de fatiga pandémica y miedo al contagio, y el tercero por los 

niveles de depresión y estrés del DASS-21. Respecto a la ansiedad, no fue 

incluida porque no demostró estar asociada a la satisfacción sexual en los 

análisis de correlación. De estos tres bloques, solamente el tercero es 

significativo. Específicamente, la depresión y el estrés en conjunto explican 

un significativo 5% de la varianza de satisfacción sexual (F=5,74, P<0,05) 

debido principalmente al efecto de la variable estrés (t=-1,997, p=0,047) 

(ver Tabla 5).  
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Tabla 5. Resumen del modelo y coeficientes de regresión lineal  

MODELO VARIABLES R2 CAMBIO 

EN R2 

F BETA T SIG. 

1 Sociodemográficos 

Edad 

Género 

Orientación sexual 

, ,029 , 029 2,267 

 

 

-,234-

2,166 

1,700 

 

-1,821-

1,015 

1,575 

,082 

.070 

.311 

,117 

2 Variables 

relacionadas 

COVID 

,038 ,008 ,977   ,378 

 Miedo contagio     ,504 1,528 ,128 

 Fatiga pandémica    ,433 1,390 0,166 

2 DASS-21 ,085 ,048 5,7424   ,002 

 Depresión     -,116 -,464 ,643 

 Estrés    -,507 -1,997 ,047 

 

▪ Objetivo 4: Identificar si ha habido pérdida del apetito sexual o 

dificultades sexuales a raíz de la pandemia COVID-19. Y si en 

general, tiene menos sensaciones placenteras.  

Frente este objetivo, se ha de obtener el porcentaje de respuestas si/no. 

Respecto a la pregunta sobre la pérdida de apetito sexual o dificultades 

sexuales el 67% de la muestra considera que no ha experimentado 

dificultades sexuales o disminución del apetito sexual, el 32% firma 

haberlas sentido a raíz de la pandemia COVID-19 y un 1% ha respondido 

“otros”.  
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También se preguntó sobre la pérdida de las sensaciones placenteras 

durante las relaciones sexuales, un 82% considera que no, frente un 18% 

que afirma sentir menor placer durante las relaciones sexuales que antes 

del estado de alarma decretado en España debido a la COVID-19.  

 

▪ Objetivo 5: Observar si hay diferencias significativas en los niveles de 

satisfacción sexual según el género y orientación sexual.  

Para comparar si existen diferencias de género primeramente se comparan 

las medias de satisfacción sexual entre hombres y mujeres, al tratarse de 

dos grupos, se realiza una prueba T de muestras independientes. La prueba 

de Levene determina que las varianzas son iguales (F= 2,55; p= 0,111). Al 

tratarse de una significación mayor de 0,05, suponemos que las varianzas 

son iguales. 

Respecto a la prueba T de Student se ha obtenido una puntuación de t=-

0,60 (226) y p= 0,952, lo que nos hace rechazar la hipótesis nula de 

diferencias significativas, lo que quiere decir que no hay diferencias 

significativas entre los niveles de satisfacción sexual entre el género 

masculino y femenino.  

Para observar si existen diferencias significativas en los niveles de 

satisfacción sexual respecto a la orientación sexual, se ha realizado ANOVA 

de un factor. Los resultados muestran que se acepta la hipótesis nula, de 

que no existen diferencias significativas de satisfacción sexual entre 

distintas orientaciones sexuales (F= 1,093; P=0,35).  

 

 

▪ Objetivo 6: Relacionar el grado de miedo al contagio y el nivel de 

fatiga pandémica con la salud mental (depresión, ansiedad y estrés). 

Se realizan tres regresiones lineales, cada una de ellas tiene como variable 

dependiente una de las tres escalas del DASS-21. 

En la regresión donde la escala de depresión es la VD (ver Tabla 6), se 

observa que tanto las variables de control como las variables a estudiar 

(miedo al contagio y fatiga pandémica) son significativas. Específicamente, 
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la edad y el género en conjunto explican un significativo 4% de la varianza 

de depresión (F=4,83 p<0.01) debido principalmente al afecto de la 

variable edad (t=2.93, p<0.001). Por otro lado, el miedo al contagio y la 

fatiga pandémica, como bloque, explican un significativo 3% de la varianza 

de la depresión (F=3,82, P<0.05) debido principalmente al efecto de la 

fatiga pandémica (t= 2.19, p < 0.05). 

Tabla 6. Coeficientes de regresión lineal DASS-21 Depresión 

 C. E. Beta t Significación 

Género ,033 ,491 ,624 

Edad ,197 2,930 ,004 

Miedo al contagio ,095 1,457 ,147 

Fatiga pandémica ,143 2,185 ,030 

 

Respecto a la ansiedad como VD, se observan que las variables de control 

(edad y género) no son significativas. En cambio, la fatiga pandémica y el 

miedo al contagio, como bloque, explican un significativo 5% de la varianza 

de ansiedad (F= 4,58, P<0,001) debido al efecto de ambas variables (ver 

Tabla 7). Lo que nos muestra que, a mayores niveles de miedo al contagio y 

fatiga pandémica, mayor ansiedad.  

 

Tabla 7. Coeficientes de regresión lineal DASS-21 Ansiedad 

 C. E.  Beta t Significación 

Género ,113 1,682 ,094 

Edad -,016 -,241 ,810 

Miedo al contagio ,182 2,789 ,006 

Fatiga pandémica ,131 2,013 ,045 
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En la tercera regresión donde la VD es el estrés, se observan que tanto las 

variables de control (edad y género) como las del miedo al contagio y fatiga 

pandémica son significativas. En el primer bloque, el de la edad y el género, 

explican un significativo 7% de la varianza del estrés (F=9,05 , P<0,001) 

debido principalmente al afecto de la variable género (t= 4,063, p= 0,000). 

En el siguiente bloque, el miedo al contagio y la fatiga pandémica explican 

un significativo 5% de la varianza del estrés (F=6,23 ,P<0,002) debido 

principalemnte al efecto del miedo al contagio (t=2,834, p>.005). Este 

último porcentaje es únicamente explicado por la variable de control género 

(t=3,74, P=0,000) y por el miedo al contagio (t=2,84, p=0,005) como se 

puede observar en la Tabla 8. 

 

Tabla 8. Coeficientes de regresión lineal DASS-21 Estrés 

 C. E. Beta t Significación 

Género ,244 3,739 ,000 

Edad -,005 -,081 ,936 

Miedo al contagio ,181 2,835 ,005 

Fatiga pandémica ,114 1,792 ,074 

 

6. DISCUSIÓN 

El objetivo principal de este estudio era estudiar la relación entre la salud 

mental y la satisfacción sexual en población española, teniendo como 

hipótesis principal que los participantes presenten ansiedad, depresión o 

estrés un año más tarde de empezar la pandemia y que estos niveles de 

salud mental afecten en la satisfacción sexual. 

En relación a la primera hipótesis (analizar los niveles de satisfacción 

sexual, ansiedad, depresión y estrés un año después de empezar la 
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pandemia por COVID), se ha de hablar sobre salud mental y satisfacción 

sexual por separado. 

Respecto a la salud mental, se han encontrado niveles significativos de 

estrés, ansiedad y depresión entre los participantes. Teniendo en cuenta el 

sistema de clasificación del cuestionario DASS-21, el estrés y la depresión, 

corresponden al rango bajo en gravedad de sintomatología, como también, 

se han encontrado niveles moderados de ansiedad, por lo que se confirma 

la hipótesis planteada, ya que está por encima de los niveles considerados 

normales en la población. Estos resultados podrían entenderse bajo el 

planteamiento de autores como Dong y colaboradores (2020) y por Ayittey 

y colaboradores (2020), que al medir los efectos de la epidemia COVID-19, 

encontraron que los problemas psicológicos persistan al cabo del tiempo, 

aunque estos vayan disminuyendo.   

Otros resultados en la misma línea son los de la Organización Panamericana 

de la Salud (2009) la cual afirma que una epidemia de gran magnitud 

implica una perturbación psicosocial que puede no ser fácil de manejar para 

la población. También, consideran que afecta a la mayoría de las personas 

en mayor o menor medida y que, es aquí donde existe un incremento de la 

incidencia de trastornos mentales. Otros autores como Sounders y 

colaboradores (2020) hablan de los problemas psicológicos que conlleva el 

confinamiento y entre los principales se encuentran el estrés, ansiedad y 

depresión, apoyando los resultados obtenidos para este objetivo. 

Al hablar sobre la satisfacción sexual, se han encontrado niveles muy 

elevados entre los participantes. Estos resultados eran de esperar teniendo 

en cuenta que existe un cierto consenso respecto al hecho que, cuanto más 

mayores nos hacemos, los niveles de satisfacción sexual van disminuyendo 

(Acuña y Ceballos (2005); Chao et al.,2011), y, en la muestra de este 

estudio, existe un predominio de las personas jóvenes, siendo la media de 

25.89 años (DT= 0.45), lo que podría explicar estas elevadas puntuaciones. 

Como también, podría ser por el elevado nivel educativo de la muestra 

(mayoría estudiantes universitarios), ya que varios estudios correlacionan 

positivamente el nivel educativo y la satisfacción sexual. Cuanto mayor 



38 

 

nivel educativo, mayor será la satisfacción sexual (Barrientos y Páez, 2006; 

Carpenter et al., 2009; Sánchez-Fuentes y Sierra, 2015). Pero en general, 

se esperaban puntuaciones parecidas a los estudios realizados por 

Bocanegra (2019) y por el Ministerio de Sanidad y Política Social (2009), los 

cuales obtuvieron niveles altos en satisfacción sexual, igual que en el 

estudio presente.  

De acuerdo con el segundo objetivo de este trabajo, evaluar si existen 

relaciones significativas entre la satisfacción sexual y la depresión, ansiedad 

y estrés, se planteó la siguiente hipótesis: la existencia de una relación 

estadísticamente significativa de carácter negativo entre satisfacción sexual 

y depresión, ansiedad y estrésEsta hipótesis se cumplió en cuanto la 

relación con la depresión y el estrés, coincidiendo con otras investigaciones 

como la de Díaz y colaboradores (2016) que indican que una de las 

repercusiones más comunes del estrés es en la salud sexual. García y 

colaboradores (2018), exponen que una persona que tiene la percepción 

que no maneja correctamente el estés, perciben del mismo modo la salud 

sexual, relacionándola estrechamente, como en el presente estudio. Al igual 

que Bodenmann y colaboradores (2006), se encuentra una correlación 

negativa entre actividad sexual y estrés. 

Respecto a la depresión, Parekh (2017) y Portalatín (2015) consideran que 

la depresión afecta directamente en la sexualidad, ya que uno de los 

criterios para poder diagnosticarla es la incapacidad para sentir placer, y 

que, esto conlleva que haya una disminución de la libido y que aumenten 

los problemas sexuales, pudiéndose desarrollar una disfunción sexual como 

la del deseo sexual inhibido. La depresión es la psicopatología con más 

comorbilidad de presentar dificultades sexuales debido al desajuste en los 

neurotransmisores del cerebro, lo que provoca una incapacidad para 

experimentar placer y disfunciones a nivel sexual (Azor, 2016; Garrido, 

2012). Estos son resultados que siguen la misma línea. 

En cambio, no se han encontrado relaciones estadísticamente significativas 

entre satisfacción sexual y ansiedad en la muestra de este estudio, por lo 

que no podemos decir que se cumpla este apartado de la hipótesis. Sin 
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embargo, autores como Bradford y Meston (2006) y Steinke y Wright 

(2006) si obtuvieron resultados significativos para apoyar la hipótesis del 

segundo objetivo, cuanto mayor sea la ansiedad, menor satisfacción sexual. 

Además, también se puede comparar con otros resultados significativos 

contrarios a la hipótesis, que comentan que existe una correlación positiva, 

cuánto más estrés, más satisfacción sexual (Jiménez, 2010; Van-Minnen y 

Kampman, 2000). 

El tercer objetivo trataba de relacionar los niveles de depresión, estrés, 

miedo al contagio y fatiga pandémica con la satisfacción sexual. 

Principalmente, se esperaba que los niveles de estrés y depresión se 

relacionaran con una peor satisfacción sexual, como también, que el miedo 

al contagio y la fatiga pandémica afectaran en la satisfacción sexual. De los 

tres bloques que componen la regresión, solamente se ha encontrado 

relación significativa entre satisfacción sexual y estrés.  

Respecto a la relación entre satisfacción sexual y estrés, los resultados 

entran en sintonía con los propuestos por Díaz y colaboradores (2016) y 

Ortega (2009), los cuales relacionan estrechamente las disfunciones 

sexuales y las situaciones estresantes entre los cónyuges a causa de un 

incremento de pensamientos negativos y por la falta de tiempo. Otro 

estudio en la misma línea es el de Bravo (2017), el cual afirma que una 

situación sexual puede ser evaluada como estresante cuando existe una 

anticipación al fracaso, se tienen altas exigencias y expectativas sexuales, 

cosa que sucede en el presente estudio, cuando se relaciona la satisfacción 

sexual con el estrés. Bodenmann y colaboradores (2007) han encontrado 

relación entre estas dos variables, pero en el sentido contrario a lo 

esperado, y relacionan el estrés con un incremento del deseo y la actividad 

sexual en hombres.  

Por otro lado, la cuarta hipótesis del trabajo es que los niveles de apetito 

sexual habrían disminuido durante la pandemia y habrían aumentado las 

dificultades sexuales, junto a una pérdida de sensaciones placenteras. 

Respecto a la falta de apetito y dificultades sexuales a raíz de la pandemia, 

un 32% ha sentido un empeoramiento en su salud sexual. Como también 

un 18% afirma sentir menos placer durante las relaciones sexuales, lo que 
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hace que se confirme la hipótesis. Son varios los autores que tienen 

estudios en la misma línea, Brooks y colaboradores (2020), consideran que 

durante la pandemia los sentimientos de depresión y ansiedad han 

aumentado e influyen negativamente en el deseo sexual, otro, habla de la 

disminución de la frecuencia y calidad de los encuentros sexuales en época 

de pandemia (Moncayo, 2020), como también, tanto Hafí y colaboradores 

(2020) como Turban y colaboradores (2020) mostraban que las medidas de 

distanciamiento físico, el temor al contacto y el miedo al contagio hacen que 

las parejas vivan la sexualidad de forma distinta.  

 

El quinto objetivo del trabajo consistía en observar si había diferencias 

significativas en los niveles de satisfacción sexual según el género y 

orientación sexual. Respecto a la primera parte, la del género, fue una 

decisión difícil de tomar, ja que los resultados de investigaciones anteriores 

eran muy contradictorias entre sí, pero finalmente, la hipótesis planteada 

fue que no existe una diferencia estadísticamente significativa entre los 

géneros masculinos y femeninos respecto a la satisfacción sexual. Esta fue 

aceptada, y respaldada por los resultados obtenidos, coincidiendo así con 

autores como González (2019) y Santos-Iglesias y colaboradores (2009). 

Estos resultados contradicen los obtenidos por la empresa Durex (2007) y 

los del Ministerio de Sanidad Política y Social (2009), los cuales sí que 

encontraron diferencias en el índice de satisfacción sexual entre géneros.   

La segunda parte consiste en observar si existen diferencias entre la 

satisfacción sexual respecto la orientación sexual. La hipótesis de este 

estudio, que las personas no heterosexuales (homosexual y bisexual) 

tendrín unos niveles de satisfacción sexual mayores a las personas 

heterosexuales, ha sido rechazada. Se ha obtenido que no existen 

diferencias significativas de satisfacción sexual entre las distintas 

orientaciones sexuales. Contrariando a estudios como los de Breyer y 

colaboradores (2010), Strizzi y colaboradores (2015) y Jiménez (2010), los 

cuales consideran que existen diferencias significativas entre las personas 

que se sienten de la orientación heterosexual y de la no heterosexual 
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(bisexual y homosexual), siendo estos últimos los que mayores 

puntuaciones mostraban.    

El sexto y último objetivo, trata de relacionar el miedo al contagio y el nivel 

de fatiga pandémica con la salud mental, lo que se espera es que cuanto 

más miedo tenga la persona y más fatiga pandémica presente, menor sea 

la salud mental (mayores niveles de ansiedad, depresión y estrés).  

En relación a la depresión, se ha visto que la fatiga pandémica explica parte 

de su varianza. Estos resultados pueden ser explicados por compatibilidad 

de síntomas entre la fatiga pandémica y la depresión, como lo son el 

insomnio, la apatía, tristeza, agotamiento, entre otros (OMS, 2020) y 

también, al sentir indefensión aprendida, dónde se siente que nuestros 

actos acarrean consecuencias, se crea la fatiga pandémica (Overmier y 

Seligman, 1967). Una posible explicación por la que no se asociea depresión 

y el miedo al contagio es por las características del trastorno depresivo en 

sí, el cual, una persona depresiva tiende a estar apática. La apatía y la 

depresión comparten rasgos clínicos similares como la pérdida de interés, el 

retraso psicomotor y la fatiga (Sociedad Española de Geriatría y 

gerontología, 2013) por lo que esa falta de motivación hace que la persona 

se relacione en menor medida, hecho que podría explicar la falta de relación 

entre estas dos variables de la muestra. Pero estos resultados son 

contrarios a los de Sailema (2021), ya que consideran que uno los factores 

generadores de depresión son el miedo a contraer la enfermedad y como 

los del Colegio de farmacéuticos de España (2021), que relacionan el 

incremento de miedos con problemas psicológicos como la ansiedad, 

depresión y estrés. Además, Jiménez (2020) relaciona sentimientos como la 

depresión con el miedo al contagio, cosa que no sucede en el presente 

estudio. 

La escala de ansiedad está significativamente asociada tanto con el miedo al 

contagio como por la fatiga pandémica y, confirma la hipótesis planteada 

inicialmente. Este resultado es similar al publicado por el colegio de 

Farmacéuticos de España (2021) y el de Jimenez (2020) los cuales 

relacionan el incremento de miedos con problemas psicológicos como la 
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ansiedad y el aumento de fobias. Estos resultados van ligados a los 

obtenidos por De prensa (2020) y Riquelme (2021), los cuales se habla 

sobre el cansancio hacia la información sobre la COVID-19 y en general de 

las recomendaciones a seguir, lo que hace que un año después, los 

ciudadanos estén enfadados y con problemas de salud como la ansiedad, 

por las limitaciones a la libertad y movilidad. Estos resultados son los que se 

esperaban tanto para la ansiedad como para el estrés y la depresión, en 

cambio, solo la ansiedad ha sido relacionada significativamente con estas 

dos variables.  

Y, por último, en relación a la variable estrés, solo el miedo al contagio 

explica una parte de su varianza. Entidades como la Sociedad Española de 

Psiquiatría (2020) ya relacionaron los miedos y preocupaciones como fuente 

principal de estrés en tiempos de COVID-19, estos comentan que no todos 

reaccionamos del mismo modo ante situaciones de estrés, pero ante una 

pandemia que nos afecta a todos, hay sentimientos y emociones comunes 

entre la población y por ello, se creó una lista sobre las fuentes de estrés 

más frecuentes en época de pandemia mundial. Otros autores como Bravo 

(2017) dicen que una situación puede ser evaluada como estresante cuando 

existe una anticipación al fracaso, dónde la anticipación, también es una 

característica de los miedos. 

 

6. LIMITACIONES 

Se han encontrado algunas limitaciones respecto el presente estudio.  

La primera es debida al tamaño de la muestra, ya que el número de 

participantes es reducido(N=229), lo que supone una muestra insuficiente 

para representar toda la población de interés.  

La segunda limitación se debe a las características de la muestra, tanto por 

el género como por la edad. Respecto al género, el 73% se identifica con el 

género femenino, mientras que solo un 27% con el masculino, como 

también, se observa que la media de edad de la muestra es de 25,89 años. 

En general se puede considerar una muestra heterogénea, sin embargo, se 
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observa que el grueso de la muestra de un perfil bastante concreto: jóvenes 

del género femenino, con estudios universitarios, heterosexuales y en 

relación sentimental estable.  

La tercera habla sobre las desventajas de un cuestionario autoadministrado 

online y difundido por redes sociales, dónde únicamente pueden contestarlo 

personas con acceso a internet, este hecho explicaría que el rango más 

elevado de edad sea de 60 años. Como también el tabú a la sexualidad que 

tienen los más mayores, siendo los jóvenes los que más han contestado a la 

encuesta.  

La última limitación se encuentra en el cuarto objetivo, el cual consiste en 

medir si ha habido cambios en los niveles de satisfacción sexual en época 

de pandemia, dónde el diseño ideal hubiese sido uno longitudinal, ya que 

estos permiten evaluar si ha habido cambios comparando los valores pre y 

post pandemia de la misma muestra. Sin embargo, a falta de muestra 

preCOVID-19, este estudio es transversal y se ha preguntado directamente 

en forma de dos preguntas dicotómicas sí/no.  

 

7. CONCLUSIONES 

La conclusión final de este estudio es que un año después del inicio de la 

pandemia, la población española presenta sintomatología ansiosa, depresiva 

y estrés. Además, a pesar de ser una muestra en la que existen altos 

niveles de satisfacción sexual (no se han encontrado diferencias 

significativas entre género y orientación sexual), un porcentaje considerable 

de participantes ha visto disminuido su apetito sexual y aumentado las 

dificultades sexuales a raíz de la pandemia debida a la COVID-19. Los 

niveles de estrés explicarían los niveles de satisfacción sexual.  

Sabiendo la influencia del estrés en la satisfacción sexual, es recomendable 

seguir las pautas de la OMS (2021) sobre cómo afrontar el estrés durante la 

pandemia. De entre las recomendaciones expuestas se aconseja seguir una 

rutina diaria, realizar ejercicio físico, limitar las noticias sobre COVID-19, 

pasar tiempo en la naturaleza, controlar la respiración, limitar el consumo 
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de redes sociales, socializar, y, sobre todo, buscar apoyo profesional en el 

caso que se necesite.    
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Anexo 1. Cuestionario Google forms: “Cómo afecta la salud mental 

en la satisfacción sexual” 

1/5 Salud mental y satisfacción sexual. 

 

2/5 Datos sociodemográficos 

- Género: Femenino, Masculino, No binario, otro. 

- Estado sentimental: Pareja sentimental y estable (matrimonio, 

pareja, poliamor, etc.), Pareja sexual y Sin pareja 

sentimental/Sexual.  

- Edad:__ 

- Orientación sexual: Heterosexual, homosexual, bisexual, asexual, 

otros.  

- Nivel de estudios: Primarios/EGB, secundarios: ESO/BUP, bachiller o 

COU, formación profesional: grado medio y superior, estudios 

universitarios, sin estudios, otros. 

- Ocupación: estudiante, activo, erte, paro, desocupado y pensionista 

Soy Judit Bellon, una estudiante del grado de psicología y estoy 

realizando mi trabajo de fin de grado, por ello, estaría agradecida de 

que contestarais este breve cuestionario de forma anónima para poder 

conocer cómo afecta la salud mental y el miedo al contagio en la 

satisfacción sexual. 

Este test tiene una duración aproximada de 15-20 minutos. Por favor, 

responda con la máxima sinceridad, recuerde que no hay respuestas 

correctas o incorrectas. ¡Muchas gracias! 

¿Consiente participar en el estudio? Sí/ NO 
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- ¿Durante el confinamiento residió en España? Sí/ No 

 

3/5 Salud mental 

 

1. Me costó mucho relajarme.  

2. Me di cuenta que tenía la boca seca 

3. No podía sentir ningún sentimiento positivo.  

4. Se me hizo difícil respirar.  

5. Se me hizo difícil tomar la iniciativa para hacer cosas.  

6. Reaccioné exageradamente en ciertas situaciones 

7. Sentí que mis manos temblaban. 

8. Sentí que tenía muchos nervios. 

9. Estaba preocupado por situaciones en las cuales podía tener 

pánico o en las que podría hacer el ridículo. 

10. Sentí que no tenía nada por que vivir. 

11. Noté que me agitaba. 

12. Se me hizo difícil relajarme. 

13. Me sentí triste y deprimido. 

Por favor, indique en qué medida las afirmaciones siguientes reflejan 

su caso (le identifican), durante el último mes.  

0= No se aplica a mí. 

1= Me ha sucedido un poco. 

2= Me ha sucedido bastante, o durante una buena parte del tiempo. 

3= Me ha sucedido mucho, o la mayor parte del tiempo. 
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14. No toleré nada que no me permitiera continuar con lo que estaba 

haciendo. 

15. Sentí que estaba a punto de pánico. 

16. No me pude entusiasmas por nada. 

17. Sentí que valía muy poco como persona. 

18. Sentí que estaba muy irritable. 

19. Sentí los latidos de mi corazón a pesar de no haber hecho ningún 

esfuerzo físico. 

20. Tuve miedo sin razón. 

21. Sentí que la vida no tenía ningún sentido. 

 

 

4/5 Satisfacción sexual 

 

 

1. Creo que mi pareja disfruta de nuestra vida sexual 

2.  Nuestra vida sexual es muy excitante.  

3. El sexo es divertido para mi pareja y para mí.  

4. El sexo con mi pareja ha llegado a ser una carga para mí.  

Este cuestionario está diseñado para medir el grado de satisfacción 

que tienes en la relación sexual con tu pareja (tanto sentimental 

como sexual). No hay respuestas correctas o incorrectas. Responda 

cada elemento con el mayor cuidado y con la mayor precisión posible 

(honestamente).  

1= Nunca 

2= Pocas veces 

3= Algunas veces 

4= Buena parte del tiempo 

5= La mayor parte o todo el tiempo 
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5. Creo que el sexo que tenemos es sucio y asqueroso.  

6. Nuestra vida sexual es monótona.  

7. Cuando tenemos sexo, si hay, es demasiado rápido y 

apresurado.  

8. Creo que mi vida sexual es de mala calidad.  

9. Mi pareja es sexualmente muy excitante.  

10. Disfruto de las técnicas sexuales que mi pareja usa o le gustan.  

11. Creo que mi pareja quiere demasiado sexo de mí.  

12. Creo que nuestra vida sexual es maravillosa.  

13. Mi pareja da demasiada importancia al sexo.  

14. Intento evitar el contacto sexual con mi pareja.  

15. Mi pareja es demasiado ruda cuando hacemos el amor. 

16. Mi pareja es un/a amante maravilloso/a 

17. Creo que el sexo es una función normal dentro de nuestra relación. 

18. Mi pareja NO quiere tener relaciones sexuales cuando yo quiero. 

19. Creo que nuestra vida sexual realmente mejora nuestra relación. 

20. Mi pareja parece evitar el contacto sexual conmigo. 

21. Me es fácil excitarme sexualmente con mi pareja. 

22. Creo que mi pareja está satisfecha sexualmente conmigo. 

23. Mi pareja es muy sensible a mis necesidades y deseos sexuales.  

24. Mi pareja no me satisface sexualmente. 

25. Creo que mi vida sexual es aburrida.  

 

Ha sentido pérdida del apetito sexual o dificultades sexuales desde 

el inicio del estado de alarma decretado en España debido a la 

COVID-19 (14 de marzo de 2020): Sí/No/Otros 
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Tiene menos sensaciones placenteras durante sus 

relaciones sexuales desde el inicio del estado de alarma 

decretado en España debido a la COVID-19 (14 de marzo 

de 2020): SÍ/NO/OTROS 

 

5/5 Situación COVID-19 

 

En una escala del 0 al 10, donde 0 significa "nada" y 10 

significa "muchísimo" cuanto miedo tienes a ser 

contagiado de Covid-19 (aun siguiendo las 

recomendaciones sanitarias).  

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
 

En una escala del 0 al 10, donde 0 significa "nada" y 10 

significa "muchísimo" hasta que punto te sientes tan 

fatigado/a con la situación Covid-19 y las restricciones 

correspondientes, que has dejado de seguir las 

recomendaciones sanitarias rigurosamente.  

 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

¿Se ha quedado embarazada usted o su pareja desde el 

inicio del estado de alarma decretado en España debido 

a la COVID-19 (14 de marzo de 2020)? Sí/no 

 

 


