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El1l paso del tiempo, inmutable,
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grietas quejumbrosas
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PROLOGO

Considero que una de las razones fundamentales para
seleccionar el tema de esta investigacifn fue motivacidn
personal, ya que el diario contacto institucional con le-
sionados medulares durante casi nueve afios, me permitid
tener un mayor conocimiento de las dificultades que presen
taban y la manera de sobrellevar dichas dificultades, sien
do las méds evidentes: las emocionales, interpersonales,
funcionales, familiares y de manera muy especial las sexua

les.

Es curioso pero hay que admitirlo, el poco conocimien
to que se tiene sobre la filosoffia de la vida que tienen
los parapléjicos o lesionados medulares y la poca cantidad
de estudios rélacionados dentro de este contexto; sin embar
go, encontramos un mayor nfimero de estudiosrrealizados ha-

cia los aspectos ffsicos.

tativas profesionales, que requerirfan una aproximaci®én més
profunda e implicaria una labor multidisciplinaria en las

ciencias de la salud, el presente trabajo se enfoca primor-
dialmenté a averiguar las actitudes y conocimientbs sexuales

de los parapl&jicos.

Con frecuencia en el desarrollo del presente trabajo



utilizo té&rminos tales como: "minusvdlido", "deficiente fi
sico", "lesionado o traumatizado medular", no es otra cosa
més que en el sentido de su disminucibn orgénica, en su re
lacidn con un estado tebrico de normalidad orgénica, es im

portante mencionar que el término "minusvalido" no aparece

en los diccionarios de la Real Academia y Enciclopedia Vox.

Es de considerarse que el tema en cuestidn en si es di
ficil de cuestionar, ya que reviste en el ser humano experien
cias de gran contenido emotivo, que entrafia una multivariedad
de actitudes emocionales; pero si se aborda en el presente
trabajo como teﬁa central, considero que es porque creo fir-
memente en la posibilidad y necesidad de que el afrontarlo
contribuird a ampliar mé&s el conocimiento y la ayuda que se
le puede brindar a las personas que atraviesan por una dismi-

nucidn fisica, como consecuencia de una lesidn medular.

Inicialmente nos planteamos el problema: Zcudl es la ac
titud y conocimiento sexual que tiene el paciente parapléji-
coy hemipléjico? Por razones metodolbégicas se tuvo que ex-
cluir a la poblacidn de pacientes que cursaran con diagnbsti
co de hemipléjia, ya que no reunieron los criterios de inclu
sidn que en la investigaci®dn se planteaba, es decir, rebasa-
ron la edad de 50 afios, o bié&n, cursaban con trastornos psi-
quidtricos, por lo gue nuestra poblacién de estudio se limi-

t® a pacientes con diagnéstico de paraplejia, esto permitid



que se evitaran contaminaciones en los resultados de la in-

vestigacibn,

Asf pués, se observa que a rafz de una lesi6n medular
importante, el individuo sufre cambios fisicos de gran rele
vancia que le afectan diferentemente en su modo de vida per
sonal, familiar y social que a su vez, producirén actitudes
emocionales de efectos decisivos, evidentemente que los que

al sexo se refieren se ver&@n también afectados.

Ya mencionaba con anterioridad que el nﬁmero de traba-
jos y publicaciones realizadas sobre el tema son muy escasos
por lo que considero que la bibliograffa sefalada no es tan
extensa como hubiera sido mi deseo; ademés que en México se
encuentran pocas investigaciones en este tipo de comunidad,

Las cuestiones o temas que se mencionan de manera gene-
ral, para efectos de darle mayor operatividad al estudio son:

1.- Aspectos orgénicos de la lesi6n medular a nivel de

2.~ Aspectos sociales del paraplé&jico.
3.~ Aspectos emocionales del parapléjico.

4 .- Aspectos sexuales del parapléjico.

En cada uno se hace una breve consideracién de los as-
pectos més relevantes encontrados y de los diversos factores

que inciden en cada uno de é€llos.



Cuando se les planted a los sujetos asignados para el
estudio de las bondades de la investigaci®dn sobre "Actitu-
des y Conocimientos Sexuales", la acogieron con mucho inte
rés, manifestaron que era un tema del que deseaban saber
més, pero que les daba pena o temor hablar acerca de estos

tdpicos.

Para efectos de llevar a cabo la investigacidn se uti-
1iz6 el Test de SKAT (forma 2) de Harold Lief y D.M. Reed;
dicho instrumento esté disefiado para abarcar el drea de la
sexualidad a nivel de conocimientos y actitudes, el cual
cuenta con cuatro escalas que son: Relaciones Heterosexua
les, Autoerotismo, Aborto, Mitos Sexuales. Este cuestiona
rio se aplicd a una poblacidn de 34 sujetos, 26 hombres y
8 mujeres paraplé&jicos. Ya que la poblacifn a la que se di
rigi6 el estudio son individuos que se encuentran afectados
en sus procesos neurofisiolbgicos, fue necesario conocer
primeramente aspectos bioldgicos relacionados con lesiones
de mé&dula espinal, como base fundamental para partir en la
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conociendo &stas, nos permitird abordar posteriormente mis
psicodinémicamente otros aspectos relacionados con la per-

sonalidad en este tipo de comunidad.



CAPITULO I

M ARCO T E O R I CO



Se han realizado una diversidad de estudios en el campo sexual en
el lesionado medular, pero en su mayoria orientados en dar mas bien una
explicacifn médica de los trastornos que traen consigo este tipo de le-

siones.

. "Centenares de individuos son victimas de lesiones de médula espi
nal a consecuencia de accidentes de autamdvil y de trabajo, lesiones por
buceo, trawmatismo por proyectil con arma de fuego, procesos tumorales y

- otras formas de traumatismo. E1 paraplé&jico se enfrenta con ciertos nfi-
meros de adaptaciones en su género de vida y en sus actividades; entre
sus adaptaciones, cabe citar problem;s de movilidad, control de la vejiga
y del intestino y reanudacién de la funci®n anterior al traumatismo, en

la sociedad y dentro de la propia familia". (Nancy F. Woods (1978)

Ya que no es el propésito de la presente investigacién revisar es-
tudios neuroanatdmicos de las lesiones medulares y exponer de manera am-—
plia sus caracteristicas anatﬁnicas, es por ello que se reproducird en for
ma textual el estudio anatffmico més conciso encontrado y consultado sobre

el tema.

Datos Anatomofisioldgicos

Anguera D, (1980) dice: "Se entiende por sindrome medular, el con

junto de sistemas que traduce una lesitn de la m&dula espinal”.

La mdula espinal es una fommacién compleja, a la vez centro refle

jo, bajo el control de estructura subyacentes y Srgano de conduccién. A



esta doble polaridad funcional corresponde una diferencia ana
tomica; la m&dula estd en efecto constituida por dos elementos

bien distintos, la sustancia gris y la sustancia blanca.

1l.- La sustancia gris constituye el eje de la m&dula y

estd formada por tres porciones:

a) Las astas anteriores que contienen las neuronas
multipolares, las cuales reciben aferencias que
provienen del conjunto del sistema nervioso y
cuyos cilindro-ejes salen de laimédula, por las
raices anteriores, constituyendo asi, la via fi-

nal comfin.

b) Las astas posteriores reciben fibras que provie
nen de las rafces posteriores y sirven de sina-
psis a las sensibilidades t&ctiles protopéticas

y termoalgésicas.

c) La parte intermedia y las astas laterales que

ammn ezaa s Esasamd

funcidn vegetativa.
2.- La sustancia blanca estd constituida por los cordo
nes anterolaterales y los cordones posteriores.

a) Los cordones anterolaterales contienen vias des

cendentes y vias ascendentes,

b) Las vias descendentes son motrices, bié&n que se



c)

a)

trate de fasciculos piramidales iirectos y cruza
dos, o fascfculos extra-piramidales: Fasciculo

tecto, vesticulo y rubroespinal.

Las vias ascendentes sensitivas y tienen su naci
miento en los nficleos de las astas posteriores y
en la columna de Clarke., Los fasciculos espino-
tal&micos, el tacto protopético y los fasciculos
espino-cerebelosos de Flechsig y de Glowers la

sensibilidad prdfunda inconsiente,

Los cordones posteriores formados por los fascicu
los de Goll y de Burcach, conducen la sensibili-

dad profunda conciente y el tacto epicritico.

Para terminar y comprender de una manera mis amplia el
grado o tipo de lesidn medular, siempre serd importante para
el clinico de la medicina, tener un conocimiento perfecto, no
sblo de los aspectos neuroanatdmicos y fisiolbgicos, sino que
deberé manejar ademéds, la diversidad de sintomas que los lesio

nados medulares presentan, asi como sus causas y consecuencias.

Sintomatologfa

"El sindrome medular se caracteriza por la asociacibn

de signos motores, signos sensitivos y signos vegetativos",

Los trastornos motores se manifiestan por un déficit de



la fuerza muscular, cuya importancia es variable, pero gue pue

de presentarse bajo dos aspectos diferentes:

a) Bajo la forma de un sindrome neurdgeno periférico,
con amiotrofia, fasciculaciones, hipotomia, abolici®n
de reflejos osteo-tendinosos y reaccibn de alenteci-

miento, al electro diagndstico.

b) Bajo la forma de un sindrome llamado piramidal del
cual importa precisar la uni o la bilateralidad y so-

bre todo, la extensibn,

Es importante investigar la existencia eventual de refle
jos de defenéa, gue traducen el automatismo medular liberado
del control de las estructuras suprayacentes. E1 més conocido
de estos reflejos es el reflejo de la triple retirada, provoca
do por el pgllizcamiento de la cara dorsal del pié o la flexibn
pasiva de los dedos, que traduce por una triple flexidn: dorso-
flexiﬁn del pié, flexidn de la pierna sobre el muslo y del mus-

lo sobre la pelvis,

Los trastornos de la sensibilidad son tambié&n de diferen-

tes tipos:

a) Se puede tratar de trastornos sensitivos radiculares
con presencia de dolores radiculares y una hipo o anes
tesia de la misma topografia; traducen el nivel de le-

sidn.
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b) Los trastornos sensitivos cordonales son méas fre-
cuentes y pueden afectar el tacto, la termoalgesia

y la sensibilidad profunda.

Convendrd precisar el cardcter uni o bilateral y so

bre todo, el nivel superior de la afectacidn.

La afectacidn de la sensibilidad profunda se manifies-
. ta por trastornos subjetivos (dolores fulgurantes, terebran-
tes, constrictivos, parestesias y disestesias) y por signos -
objetivos (alteracidn de las sensibilidades profundas elemen-

tales, ataxia e hipotonia muscular).

La afectacién de la sensibilidad superficial puede mani
festarse por dolores y disestesias, pero importa apreciar la
afectacidn de los diferentes tipos de sensibilidad (tacto, do
lor, calor, frio) y precisar su limite superior que indica el

nivel de lavlesién.

a) Una afectacidn directa del asta lateral de la m&dula:

[

1

[uy
H

rastorno observado serid entonces diferente, segfin
el nivel de la alteracibn; sindrome de Claude Bernard-
Horner, por lesidn de cervical dorsal 1 (C8-Dl); sin-
drome vaso-motor del miembro supérior, si la lesibn se
localiza al nivel D2-D3; trastornos esfinterianos vesi

cales, si la lesidn se localiza al nivel S3-84.
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b) Una interrupcidn de las vias vegetativas en la mé&du

" la que se aprecia en clinica, estudiando la oleada

descendente de los reflejos ilomotores, tras el pe-

1lizco de los mfisculos de la fosa supraespinosa.

El cese de la oleada descendente corresponde al ni-

vel lesional,

Parapléijias

(tipos)

(Fustononi 1978)

"La parapléjia significa la par&dlisis de dos mitades

simétricas del cuerpo, pero cuando no se dan detalles y se di

ce simplemente parapl&jica, se sobreentiende que se trata de

la parédlisis de los miembros inferiores", y en este sentido

serd estudiada a continuacibn.

Para que haya parapléjia se requiere una lesidn bilate

ral de la via motora, la que puede ser afectada a nivel de la

protoneurona o de la neurona, la parapl&jia revestiri los ca-

racteres clinicos que se

T
Act

ha

12
1

visto corresponden a la

rona central la afectada, se produce una paraplé&jia

lesibn de

]

a
=

wn

1a nex
la ne

Is

espasmbdi

dica con signos de piramidalismo y si lo es la periférica se

tiene una paraplé&jia con flaccidez.

Las primeras se denomina espésticas y las segundas, f13

ccidas.
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Parapléjias flaccidas. Las parapléjias flaccidas resul-

tan de una lesién bilateral de la neurona motriz periférica
que puede radicar, ya a nivel de la m&dula, ya a nivel de los
nervios periféricos. De aquf la divisién de las paraplé&jias
fléccidas en dos grandes grupos: Paraplé&jias medulares y pa

rapléjias neuriticas.

Paradpléjia fléccida medular. Aquf la lesidn obra ya so

bre las cé8lulas motoras de las astas anteriores medulares, ya

en su prolongacibn cilindroaxil intramedular.

Se caracteriza por la instalacidn en forma brusca, de
una parflisis de los miembros inferiores, con impotencia abso
luta, flaccidez o hipotonia acéntuéda, parélisis de los esfin
teres, arreflexia profunda, signo de Babinski y sucedéneos
presente, aunque al principio pueden faltar reflejos de auto-
matismo medular muy acentuados, anestesia total hasta el 1imi
te que corresponde a la 1esi§n, fendmenos tréficos de apari-
cibn precoz (atrofia muscular considerable de los misculos pa

ollas y flictenas),

LaiilzZalos

pardlisis de los vasomotores.

La pardlisis de los esfinteres en el primer momento,
origina retenci®dn de orina y materias fecales, que luego se
convierte en incontinencia; suele, por esta razdn haber r&pi-

da infeccibén urinaria.
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Parapléjia fl&ccida neuritica. La lesidn que produce

este tipo de paraplé&jia actfia, ya sobre las rafces anteriores
medulares o ya sobre los mismos nervios periféricos (paraplé
jias radiculares y neuriticas). La parapl&jia neuritica se
iniicia ordinariamente en forma lenta, con prddromos constitui
dos ppr parestesias y dolores. En algunas ocasiones, la ini-
ciacibn es brusca como los casos de parapléjias medulares. Es
;orriente‘que el cuadro clinico no sea el de una parapléjia
completa, pués los mlsculos de los miembros inferiores no es-
tan todos atacados de la misma manera por la pardlisis, que
es mayor en los mlsculos exteriores., Se acompaiia de atrofia
rapida de las masas musculares o de los trayectos nerviosos
provoca dolor. Los reflejos profundos estén abolidos, el re-
flejo cutﬁneo plantar es normal o ést& ausente, Existe con
frecuencia ataxia, no hay trastornos esfinterianos, lo que es
un hecho fundamental para diferenciarla de las parapléjias
flaccidas de origen medular. Existen otros trastornos tr6fi-
cos, vesiculas o ampollas. Hay perturbacibén de la secrecidn
sudoral y cambios vasomotores, La sensibilidad objetiva pue-
de estar alterada: hipoalgesia, etc. La parapl

tendencia regresiva con aparicidn de retracciones musculares.

Causas de las parapléjias fl&ccidas. Las causas de las
parapléjias fléccidas varfan segfin sean medulares o neuriti-
cas. La etiologfia mas comfin de las paraplé&jias fliccidas me-

dulares es la poliomielitis anterior aguda (enfermedad de He-
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ine-Medin o par&lisis infantil). La mielitis aguda transversa
(infecciosa, neumdnica, hidroffbica), la hematomielia, las sec
ciones completas o totales de la médula determinada por un trau
matismo (fractura de la columna vertebral, herida de la m&dula
por bala), la compresidn brusca de la mé&dula, la mielitis de
los buzos son otras tantas causas de parapléjia flaccida medu-

lar,

Las paraplé&jias flaccidas neuriticas se deben a polineu-
ritis infécciosas o tdxicas (alcohBlica, saturnina) o a proce-
sos traumdticos o tumorales que determinan la compresi6n de las
raices anteriores, en su trayecto intrarraqufdeo, por ejemplo:
una fractura de la columna vertebral que comprime las rafices
anteriores 12 dorsal, 1 y 2 lumbarés, o las rafces lumbares 1 a
4 o la cola de caballo. Tambi&n es causa de &llas la radiculi-

tis.

Parapléjias Espésticas. Las lesiones bilaterales de la
via motriz piramidal original parapl&jias espdsticas, caracte-
as por la par
ticidad hipertonia evidente. El1l grado de la pardlisis es va-
riable, yendo desde la parecia leve, a la paralisis mé&s acen-
tuada, VPor lo general, hay més espasticidad que parélisis.
La iniciacibn puede ser gradual o pasando previamente por una

fase de parapléjia fléccida.

El enfermo con parapléjia espastica acentuada tiene por
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lo general los miembros inferiores en extensibn, los muslos
y rodillas juntos y apretados, los pies en equinismo, las
masas musculares duras o poniendo resistencia los movimien-
tos pasivos. Estd presente el sindrome de piramidalismo en
ambos lados: hiperreflexia osteotendinosa clonos y signo de
Babinsky. Los reflejos cut&neos abdominales tienen un com-
portamiento variable, segfin la causa que determina la para-
pléjia; asi por ejemplo: faltan, casi siempre, desde tem-
prano en la esclerosis en placas y pueden faltar en inferior
medio superior, en los casos de compresi&n medular, segtn la
altura de la misma., Los reflejos de automatismo medular es-
té&n habitualmente exagerados; existen perturbaciones esfin-
terianas leves o marcadas, retensi6n de orina, constipaci®n,
incontinencia. La marcha difiere éegﬁn el grado de contrac-
tura, es del tipo paretoespéstico con sus distintas varieda-
des; marcha digitigrada, de gallin&cea o pendular. Existen

trastornos sensitivos ligeros.

La parapléjia, en lugar de ser en extensi®n puede serxr

»

=% Fl1ovwa Y L LY. gy 3=
i dLcad

A xz, darnna o Ao ETomerd o
On en iernas s€e erncuendiran riexiona-

n, en cuyc casc las p

das sobre el muslo, en lugar de extendidas; este tipo de pa-
rapléjia ha sido descrito por Babinsky y es de observacidn ra
ra, Los reflejos tendinosos en la parapléjia en flexi6n,

tan pronto estdn exagerados como normales o disminuidos. Exis

te signo de Babinsky y los reflejos de automatismo medular es

tdn muy manifiestos siempre.
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Causas de las parapléjias espésticas. Salvo ciertos ca
sos encefdlicos tales como: las debidas a una lesibn bilateral
de los 1l6bulos paracentrales, donde estén los. centros de origen
de las fibras destinadas a los miembros inferiores de muy rara
observacibn, ciertas parapléjias de los viejos por estado lacu
nar (parapléjia de Lhermitte) o la parapléjia de los nifios que
padecen enfermedad de Little (producida por detencidén del desa
rrollo de la via piramidal, consecutiva a lesiones cerebrales
congénitas) las parapléijias espésticas son todas de origen me-

dular y sus principales causas son:

1°.- Compresi®n medular lenta. Por mal de Pott, céncer
vertebral, tumores minfngeos, aracnoditis espinal
crfnica de Horsley,.o tumores medulares., Como la
compresitn medular por estos distintos factores se
ejerce a la altura de un determinado segmento medu
lar, hay que establecer cual es el segmento lesio-
ﬂado, vale decir, hacer el diagnéstico de localiza

cidn,

20 - 8%

o
h

ilis. Originando una meningomielitis crdnica que
da lugar a la denominada parapléjia de Erb, en la

que domina la gran espasticidad sobre la paresia, Los
esfinteres, particularmente el vesical, denotan per-
turbaciones en forma de disuria, constipacifn, frigi-
dez sexual. En ausencia de estas perturbaciones esfin

terianas no se debe hablar de parapléjia en Erb, tal
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es su constancia,

3°,~ Traumatismo, Ya lesionando directa o indirectamen-
te la médula, ya por intermedio de una luxacifn o
fractura vertebral o de una hemorragia intrarraqui
dea; en estos casos, si la lesibn medular que se
produce es incompleta, después de un perfodo de pa
rapléjia fldccida se pasa al de parapléjia espésti
ca, con ciertos caracteres particulares que depen-

den de la altura de la lesi®n medular.
4°,- Esclerosis en placas,
5°,~ Siringomielia.

6°.~ Esclerosis medulares combinadas que pueden sobre-
venir en las anemias graves, la pelagra, el lati-

rismo, etc.

7°.- Parapléjia espéstica familiar peri6dica de Strimpell.

Parapléjias Intermitentes., Con este nombre se conocen

ciertas parapléjias que en lugar de ser permanentes, como es
el caso, de las estudiadas anteriormente son transitorias, du-
ran algunos minutos u horas y luego desaparecen para reapare-
cer mas tarde, Dependen de trastornos circulatorios de la mé-
dula. La claudicacibn intermitente medular sobreviene durante
la marcha, en forma de una parapléjia espéstica que impide con

tinuar caminando y que cede después de algunos minutos de repo
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so, Por lo general se debe a un espasmo de las arterias medu

lares, afectadas de arteritis luética y es un estado que pre-

cede a la instalaci®n de una parapl&jia sifilitica definitiva,

Parapléjia por alteraciones graves de la sensibilidad.

Se le observa en la tabes en ausencias de lesiones piramida-
les, La pérdida de la motilidad, es aqui, consecuencia de la
pérdida de las sensaciones que deben llegar de la periferia

y que no se hacen conscientes por estar interrumpidas las vias
medulares correspondientes., El enfermo generalmente un tabé-
tico, siente de pronto durante la marcha quegsus piernas de-
jan de obedecerle y cae; sin embargo, no ha dado ningln tras-

pié; un segundo m&s tarde recupera todo su poder, se levanta

y Sigue marchando como antes.

Parapléjias funcionales. Se trata de parapl€jias que en
oposicién las descritas anteriormente, de car&cter bién orgi-
nico, no presentan ninguna lesién demostrable en el aparato

neuromotor. Su tipo es la parapléjia histérica que puede ser

miten vincularla a su verdadera causa. La paraplé&jia pasa, se
gln los momentos del tipo fl&ccido al espéstico, pero falta to
do signo de piramidalismo, todo trastorno esfinteriano y trd-
fico. BEs comfin observar una anestesia completa y superpuesta

al estado paralitico.
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Parapléjias braquiales o dipléjias braquiales. Se obser

van solo en las lesiones que afectan bilateralmente a la neu-
rona motriz periférica (poliomielitis anterior, radiculitis,
polineuritis), pués cuando se trata de la neurona piramidal,
la lesi®n que interrumpe su continuidad debe estar localizada
en log segmentos altos de la médula y abarca entonces también
a las fibras piramidales destinadas a los miembros inferiores,

el resultado de este caso, una cuadripléijia.

Las paraplé&jias o dipléjias braquiéles son: por corres-
ponder a lesiones de la neurona motriz periférica, del tipo
flaccido con arreflexia; la par&lisis es, por lo comfin, incom
pleta afectando no a todos los territorios radiculares del miem
bro superior, sino solo a algunos por ejemplo: a los miscu-
los que inervan las rafces cervicales V y VI a las VII cervi-

cal o la VIII cervical y I dorsal.

Componentes neuroldgicos de la respuesta sexual humana.

Ya que el tema central sobre la cual gira la presente
investigaci6n, son los conocimientos y actitudes sexuales, es
importante citar algunos componentes biolbgicos gue sirvan co

mo punto de referencia, en relacidn a la sexualidad humana.

Nancy F. Woods (1978) "El1l ciclo de la respuesta sexual
humana depende de dos procesos fisiolBgicos principales: Vaso

congestidn y miotonfa (masters, W., y Johnson, V. 1966)., Es

importante destacar que en la funci6n sexual intervienen con-
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juntamente influencias corticales, asi como la de los nervios
periféricos, vias autbnomas, vias de la médula espinal y cen-

tros reflejos",.

Excitaci®n., Durante la fase de excitaci8n, tanto los
estimulos psiquicos como fisicos se trasmiten por vfas corti-

comotoras descendentes o vias sensoriales ascendentes,

"Aunque otros tejidos, ademés del pene y del clitoris,
son capaces de recibir estimulos sensuales, estas dos estruc-
turas parecen ser los puntos nerviosos focales para los esti—
mulos tactiles, {Masters, W. y Johnson, V: 1966). E1 pene
en el varén y el clftoris en la mujer parecen ser hom§1ogos,
cada uno de &llos densamente provistos de terminaciones nexr-

viosas periféricas?

"Por consiguiente, parece que los est;mulos resultantes
de la presiftn o tensibn en los §rganos pelvianos, o los produ
cidos por el tacto aplicado a los genitales externos, excita
impulsos que son intervenidos por las fibras aferentes de 1los
nervios pelvianos o pudendos, Estos impulsos son transporta-
dos aparentemente a la mé&dula sacra, donde existen sinapsis
con los nervios eferentes parasimpaticos destinados a la pel-
vis y que pueden conducir al reflejo de la ereccién. (Bors. E,

y Comarr, 1960).
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"La ereccidn en el vardn parece hallarse bajo la influen
cia de imbulsos parasimpdticos que proceden del &rea sacra de
la m&dula espinal, a través de los nervios del esplécnico pel-
viano destinados al pene. Estos impulsos son causa de la dila
taci®én de las arterias y, en menor grado de la constriccidn de
las venas del pene, Como resultado se produce vasoconstric-

cidén de los senos cavernosos" (Guyton, A.C, 1971),

"Estos centros reflejos parecen que se activan en el ce-
rebro con la consiguiente induccién psicogena de la ereccibn,
En ausencia de la funci®n de la médula sacra se cree gque loS
centros situados en los segmentos dorsolumbares de la médula
determinan el reflejo de ereccifn, (Bors, E. y Comarr 1960)
aunque los estimulos psiquicos sirven para favorecer la exi-
tacidn, no son probablemente escenclales, ya que la apropia-
da estimulacidn genital puede ser causa de que se produzca
la eyaculacidn, aln en 1los casos de que la médula esté sec-

cionada por encima de la Regifn Lumbar" '

"En la mujer, tanto la estimulacién local como la psi-
quica puede iniciar la fase de excitaci®bn, Se cree que las
sensaclones sexuales locales son conducidas a la médula espi-
nal, por la via del nervio pudendo y del plexoc sacro como en
el varbn. Los estimulos sexuales a su vez, son trasmitidos
a niveles cerebrales; se cree que los reflejos locales impor-
tantes del orgasmo femenino estén integrados en las regiones

lumbar y sacra de la médula espinal. El tejido eréctil en la
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pelvis femenina (plataforma orgdsmica), est&@ aparentemente con
trolado por los nervios parasimp&ticos que pasan a través de
los nervios del esplécnico pelviano del plexo sacro a los geni
tales, Durante la fase de exitaci6n los nervios parasimp&ti-
cos dilatan probablemente las arterias en la plataforma orgés-
mica (y en menor grado producen congestifn en las venas). Pro-
duciéﬁdose el fentmeno es también responsable de la lubrica-

cién de la vagina" (Guttman 1964)

- "Acm€. Durante la fase de acmé se intensifica la exita
cién en ambos sexos. Los impulsos parasimpaticos en elAvarén,
son causa de que las glandulas vulvouretrales secreten moco y
en la mujer estimulen las gl&ndulas de Bartholin a secretar
moco inmediatamente en el interior ‘del introito vaginal. (Guy

ton, A.C. 1971) (Masters and Johnson 1966) .

"Orgasmo. A medida que los estimulos sexuales llegan a
ser intensos en el vard6n, los centros reflejos de la médula
espinal emiten impulsos simpdticos ritmicos. Las contraccio
nes propulsoras que transportan €l esperma a la uretra peniana
(emisi®n) son controladas por los nervios simpéticos, Se ha
afirmado que los centros reflejos para la emisibn, estén loca

lizados en la médula dorsolumbar".

La emisi®n desencadena impulsos aferentes que se originan

en la uretra prostitica y membranosa y que siguen a través de los
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nervios pudendos y posiblemente pelvianos hacia la médula sa-
cra. Aqui ée establece sin&psis- con las fibras eferentes so-
maticas del nervio pudendo. Esta actividad culmina en las
contracciones clénicas de los mﬁsculos isquiocavernoso y vul-
vocavernoso. La inervacibn sinérgica a los niveles dorsolum-
bar y sacro, evita la rejurgitacién del semen al interior de
la veﬁiga, al producir la oclusién del cuello vesical durante

la eyaculacién"., (Guyton, A,C. 1971)

"Cuando los impulsos aferentes procedentes de las vias
simpéticas, que han establecido sinépsis en las fibras eferen
tes de los nervios hipogéstricos, estimulan el conducto defe-
rente m@isculos lisos de la prﬁstata, vasos espgrmﬁticos y cue

1lo vesical, tiene lugar la peristalsis. Estos impulsos pa-

recen ser causa de la eyaculacidén",

Los centros reflejos de &sta parecen estar localizados
en la m&dula sacra; se cree que la contracci§n de la muscula-
tura perineal en la mujer, obedece a estimulos nerviosos simi
lares a los que determinan 1a-eyaCulaci§n en el vardon". (Guy

ton, A.C. 1971)

"vVias de los estimulos psiquicos. L.0s est;mulos aferentes
centrales pueden originarse en muchas éreas de la corteza cere
bral, especialmente en el 18bulo temporal, en ciertas partes
del sistema 1limbico y en el hipot&lamo. Los impulsos olfato-

rios, visuales, auditivos y somestésicos pueden facilitar o in
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hibir la progresi®n del ciclo de la respuesta sexual humana

por estas vias". (Guttman, L. 1964)

Funcidn sexual despuls de lesibn de la médula espinal

Partiéndo de las consideraciones antes mencionadas se
analizarén concretamente algunos hallazgos realizados por di-
ferentes clinicos, estudiosos de las repercusiones a nivel se

xual de los traumatizados medulares.

Presencia de ereccifn en pacientes con lesiones medulares¥®

CUADRO 1
Origen = N°, de Capaz de
Ano . Pac. tener Erec.
Munro, Horne, Paull 12 1948 84 74%
Talbot 14 ' 1949 . 200 64%
Talbot 15 1955 208 67%
Zeitlin, Cotrell, Lloyd 16 1959 100 86%

*Incluidos con seccibn completa e incompleta y ereccibén

parcial.
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En 1948, Munro, Horne y Paull (Munro, Horne, Paull
1948) , encontraron que las erecciones pueden o no ocurrir en
ausencias de conexiones entre segmentos simpdticos y parasim
péticos intactos, el sistema nervioso central y los 6rganos

reproductores pélvicos,

El estudio llevado por estos autores de 84 pacientes
de sexo masculino, con lesifn traum&tica de la médula espinal,
demostrd que el 74% de estos pacientes eran capaces de tener

erecciones,

Talbot report en su estudio de 200 paraplejicos en
1949 (Talbot 1949) y en 208 mds en 1955 (Talbot 1955), El
encontr® que en més de dos tercios de sus pacientes, tenfan
erecciones y en la tercera parte de &stos, se lograba una
respuesta a un estimulo psiquico, ademas descubri§ que en
m&s de las tres cuartas partes de sus pacientes, el patrén
de la funcifn sexual se estableci§ dentro de los primeros
seis meses de la lesifn. Estos datos fueron confirmados
por Zeittlim, Cottrell y Lloyd (Zeittlim, Cottrell. Lloyd
1957). En 1959 a través de un estudio de 100 pacientes,
86% de los cuales eran capaces de obtener una ereccidn com-

pleta., (CUADRO 1)
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CUADRO 2

SUMARIO DE DATOS ENCONTRADOS POR BORS Y COMARR (1960) 529 CASOS

N° de Coito
Clasificacibén* Lesién Pac. Erec. Eyac. Exitoso Progenie

Neurona Motriz Cl1-C8 54 100% 6% 443 4%
Superior : T1-T4 36 75% 6% 58% 3%
T5-T8 77 97% 10% 60% 1%
T9-85 120 93% .8% 51% 0
Total: 287 93% 5% 53% 1%
cl1-C8 81 100% 25% 56% 5%
Neurona Motriz T1-T4 9 100% 44% 89% 0
Superior T5-T8 16 100% 37% 75% 6%
T9-85 17 _94%. 53% 71% 12%
Total: 123 99% 32% 63% 6%
T5-T8 5 0 0 0 [}
Neurona Motriz g9 g5 104 278  19% 243 63
Inferior
Total: 109 26% 18% 23% 5.6%
Neurona Motriz
L1-15 10 90% 70% 80% 10%

Inferior

* N,.M.S. Neurona Motriz Superior N.M,I. Neurona Motriz Inferior
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CUADRO 3
FUNCION SEXUAL EN LOS DISTINTOS TIPOS DE LESIONES MEDULARES

(Bors y .Comarr - 529 casos)

Eyacu~-
Ereccién lacibn Progenie
Iesibn de Neurona Mot, Sup. Completa 93% 4% 13
Lesibn de Neurona Mot. Incompleta 99% 32% 6%
Lesidn de Neurona Mot. Inf. Completa 26% 18% 5%
' Lesién de Neurona Mot. Incompleta 920% 70% 10%

En 1960 Bors y Comary (Bors. Comarr. 1960} (Cuadro 2),
publicaron la serie m&s grande y completa hasta la fecha;
€llos dividieron sus 529 pacientes en 4 grupos de acuerdo
con la localizaci6n y seriedad de la lesibn, encontraron gue
la 1esibn era m&s probable en pacientes con lesiones de Neu-
rona Motriz Superior (NMS) que en aquellos con lesiones de
Neurona Motriz Inferior (NMI) independientemente, si la le-
sién de que se trate era completa o incompleta, como era de
esperarse aquellos con lesiones incompletas, se comportaron
mejor que aquéllos con lesiones completas del mismo tipo,
Ellos sostienen que las erecciones reflejas indican una le-
si6n completa de NMS relacionada con los segmentos sacros,
mientras que las erecciones psicogénicas reflejas estén aso
ciadas con lesiohes incompletas, adem&s que las erecciones

exclusivamente psicogfnicas sugieren una lesifn de NMI del

[P



segmento sacro.
es mas com@in en pacientes con lesiones de NMI que en aque-

1los con lesiones completas de NMS,.

28

La ausencia de cualquier tipo de ereccién,

Dado que la eyaculaci6n es una funcién altamente com-

pleja que requiere de una accibn conjunta parasimpética

S2-4) y simpdtica (D12 a L3), é&sto la hace m&s vulnerable a

los traumatismos.

Munro, Horne y Paull (Munro, Horne, Paull.

1948), en-

contraron que el 7% de los 84 pacientes con distintas lesio

nes de la médula, podfian eyacular, similarmente Zeittlin y

Cottrell y Lloyd encontraron que la incidencia de eyacula-

cifn en serie de 100 pacientes fue de 3% y ninguno de &stos

tenfan lesiones que correspondieran a la parte baja de la

médula dorsal o a algfin segmento sacro.

RESUMEN DE 1LOS DATOS ENCONTRADOS POR ZEITTLIN, COTRELL.. Y LLOYD

CUADRO 4

(1957)
Inténto de Coito.f
Coito Exitoso Orgasmo Eyaculaci6bn
. N° 3 N° % N° % N° %
Lesibn
Cervical 14 42 11 33 2 6 1 3
Dorsal alto 8 39 6 28 1 5 1 5
Dorsal bajo 12 31 6 15 1 2 0
Lumbar 4 57 3 43 1 14 1 14
Total: 38 26 5
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Tambié&n Bors y Comarr compararon el efecto de lesiones
de NMS y NMI y encontraron que la incidencia de eyaculacibn
era de 8% en los pacientes con lesiones de NMS y el 19% de
los pacientes con lesiones de NMI (Quadro 2), la razbén por
la baja incidencia de eyaculaciéﬁ en los pacientes con le-
siones de NMS es que cuando se pierde 1la acci@n cerebral,

los centros sacros son capaces de impedir el semen.

Bors y Comarr concluyen que la eyaculacién es rara en
los pacientes con lesiones completas de NMS y gue cuando
llega a ocurrir, va precedida por una ereccifn refleja. La
eyaculacidn es més frecuente y estid siempre asociada con
una ereccifn psicogénica, en los pacientes con neurona in-
ferior completa. La eyaculacién es precedida de ereccio-
nes psicogénicas en solo 25%. De ahi que la eyaculacidn
gue ocurra después de una ereccién refleja, puede sﬁgerir
mas bien una lesibn de NMS. Es también mas frecuente en

pacientes con lesiones incompletas de NMI y estd siempre

precedida de erecciones psicogé&nicas. (Bors, Comarr. 1960)

El orgasmo es relativamente raro en los pacientes le-
sionados de la mé&dula gue llegan a tener coito. Bors y Co
marr reportaron que unos cuantos pacientes con lesiones de
NMS que eyaculaban sin orgasmo y llegaban a tener una seve-~
ra espasticidad flexora y extensora antes y durante la eya-

)

culacibn,
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Los pacientes con lesiones completas de NMI en los seg-
mentos sacros experimentan la sensacifn grata, seflalada en el
bajo abdomen, ingle o cara interna de los muslos, pero no en
el pene (Bors y Comarr (1960) Comarr (Comarr 1971), reportd
algunos de los datos del estudio mencionado anteriormente y al
gunos. datos nuevos de algfin otro estudio afin no publicados,
mostrando que el 29% de los pacientes con lesiones incomple-
tas de NMS, 17% de los pacientes con lesiones de NMI y 60% de

vpacientes con lesiones de NMI podian eyacular y tener orgas-

mos,

Zeittlin, Cottrell y Lloyd (1957), reportaron que s§10
el 38% de sus 100 pacientes, hab;an intentado el acto sexual
y el 26% de la serie tuvo é&xito (Cﬁadro 4) . Por otra parte
en un reporte més reciente de Comarr es m&s optimista (Comarr
feb. 1966). En los pacientes con lesifn completa de NMS que
intentaban el coito el 72% lo llevaron a cabo, mientras que
en los pacientes con lesifn incompleta de NMS que lo intenta-
ron el 85% tuvieron éxito, En los pacientes con lesifn com-

pleta de WMI qgue intentaban el coito, 1 65%

[4)]

mientras que el 90% de aquellos pacientes con lesiones incom

pletas tuvieron éxito,

El ciclo mestrual generalmente asume su normalidad en las
mujeres, 6 meses despué€s de sufrir la lesién de la mé&dula es-

pinal. La concepcifn es normal aunque rara por razones no
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fisiol6gicas y el embarazo puede ser llevado a término con un

parto normal (Comarr 1966) (Rossier, Rofleux, Ziegler., 1969).

La fertilidad en el hombre es baja después de las lesiones
medulares, la incidencia de progenie después de la lesibn es
reportada por varios autores de 1 al 10% (Bors, Comarr 1960)
Zeittlin, Cottrell 1957) (Comarr 1971) son varios los facto-
res que intervienen en esta esterilidad relativa. Uno de
los principales factores es la falta de ereccifn y eyaculacién
y coordinacibn de esta filtima, ya que el semen puede ser lan-
zado a la vejiga en lugar de ser eyaculado a través del pene
(Rowan, Howley, Nova, 1962) (Weber, Wesman, 1971) otra causa de
esterilidad puede ser una atrofia testicular con disminucidn

o ausencia de espermatogénesis.

e il



32

RESUMEN DE DATOS ENCONTRADOS EN 14 PACIENTES PARAPLEJICOS, DE

ACUERDO CON EL NIVEL DE LA LESION.

CUADRO 5

Nivel de Eyaculac.

Lesi6n * Edad Sexo Ereccibn Orgasmo Coito Progenie
Céd+ 33 M Local, Psic. Ocasional Intento No
c5 42 F Ninguna Nunca Sin é&xito No
C64- 25 M Espont. Loc. Nunca Sin éxito No
cé 37 M Ninguna Nunca No intent. -
c7+ 18 M Espont. Loc. A veces No intent, -
D4 25 M Local A veces No intent. -
D4 29 M Espont. Psic. ? Una vez No
D6 20 M Espont. Loc. ? No intent. -
D7+ 38 M Espont&nea Nunca No intent. -
D8+ 29 M Esponténea Nunca Sin éxito No
D8 34 M Espontédnea ? No intent,. -
D12 19 M Local, Psic. A veces No intent, -
L2 25 M Esponténea, Loc. A veces No intent. -

Psicolégica
L3 21 F Local A veces Una por mes No

* Nivel inferior intacto de 1la médula

El cuadro 5 estd compuesto por todos los datos encontrados

en los pacientes de la investigacién (Fitzpatrick 1975).



33

La ereccibn estd clasificada en tres grupos:

1.~ Esponténea. Que ocurre sin estimulacién local

2.~ La que ocurre a consecuencia de estimulaciébn de los
genitales, parte baja del abdomen y muslos.

3.- Psiquica. Que ocurre a consecuencia de estimulos psi
. colbgicos., Los primeros dos grupos pueden ser consi-

derados como erecciones reflexogé&nicas.

La ereccifn en la mujer fue interpretada, bas&ndose en la
sensacifn de £umenescencia clitoral, Un exfmen de la tabla
4, revela que de todos los pacientes, la ereccién de algfin
tipo, ocurrif en 86% de los pacientes, la eyaculacibn en 42%
y el &xito del coito se obtuvo en 21%; sin ningin caso de
progenie posterior al traumatismo. Estas cifras concuerdan
con la de los investigadores anteriormente presentados, ex-
cepto que la incidencia de 1la eyaculaci@n aqui puede ser fal

samente alta si la comparamos con los estudios anteriores,

FUNCION SEXUAL DE ACUERDO AL NIVEL DE LESION EN 14 PACIENTES

PARAPLEJICOS
CUADRO 6
Eyacula
Nivel de Lesifn N° Pac. Erec. cidn. Coito
Cervical 5 60% 66% 60% Intentado
20% Exitoso
Dorsal 7 100% 28% 28% Intentado
14% Exitoso
Lumbar 2 100% 100%_ 50% Intentado

50% Exitoso
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El cpadro 6 muestra la ocurrencia de ereccidn, eyacula
ci6n y el coito de acuerdo con el nivel de lesibén., Aunque
la cifras en el grupo de lesiones cervicales y tor&cicas son
probablemente confiables, no hay suficientes pacientes con
lesiones en los segmentos lumbares para sacer conclusiones

significativas de estas cifras.

RESUMEN DE 1OS DATOS RELACIONADOS CON LA ERECCION EN 11 PACIEN

TES DEL SEXO MASCULINO

CUADRO "7

Nivel Tiempo trans- M&todos uti Durac. Ereccibén Sensib. Mejor
de currido para 1lizados pa- de la buscada genital medio
Lesibn recup. erec. ra lograr erec. - estim,

la ereccién

c4 Inmediata Local, Psic. Minutos Si Si Local
C6 ?, Espont, Loc. Minutos No No Local
c7 Semanas Espont. Loc. Minutos si No Local
D4 ? Locél Segundos Si Si Local
D4 Meses Espont, Loc. Minutos Ssi No Psic.
Psicolbgica
D6 2 meses Espont. Loc. Minutos Si Si Loc.
D7 ? Esponté&nea Segundos No No Ningune
D8 Inmediata Esponténea Minutos No No Ningune
D8 2 meses Esponténea Minutos No No Ningun:
D12 5 meses Loc. Psic. Minutos No No Local
L2 2 meses Espont, Loc., Minutos si si Psic.
Psicol8gica

54% Si 36% Si !



35

El cuadro 7 es un ex8@men més completo de los datos rela
cionados con la ereccién de los pacientes del sexo masculino,
ésta muestra el tiempo transcurrido después de la lesibn y
cuando se hubo recuperado la ereccibn, la duracién de la erec
cién y la forma de estimulacién que la produjo, la existencia
o ausencia de control, cuando ocurria la ereccibn, la existen
cia o ausencia de sensacibn en los genitales y finalmente, el
mejor medio de estimular para producir una ereccifn. En el
81% de estos 11 pacientes, la ereccifn dura més de un minuto
vy 54% de estos pacientes tienen cierto grado derbontrol, solo
el tiempo de ocurrencias de erecciones. Adem&s 8 pacientes
(72%) tienen erecciones funcionales, es decir, aquellas que
ocurren con estimulacidn local o psiquica y de ahi que pueden
ser producidas para lograr una erecci6n que pueda ser utiliza
da. Telricamente de un 54% a un 72% de los pacientes masculi
nos que puedan tener erecciones, deben ser capaces de llevar
a cabo un acto sexual exitoso; sin embargo, de la tabla 6,
puede determinarse que de echo solo 4 de 11 pacientes del se
x0 masculino (37%) gue han tenido erecci6n ha intentado el
coito v solo 2 de &1llos han tenido éxito (18%) debe recordar-
se de que Zeittlin, Cottrell y Lloyd (1957) reportaron que el
38% de sus pacientes intentaron el coito, habiéndo obtenido

éxito el 26%.

En 1948, Munro y Colbs {(Munro, Horne, Paull 1948) descri
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bieron los resultados de entrevistas y cuestionarios sobre 48
hombres con lesifn de la médula espinal. El1 78% de los pa-
cientes con lesiones a todos los niveles de la médula espiﬁal
tenfan erecciones y el 30% habian llegado a producir embara-
zo. Estos autores llegaron a la conclusién de que el hombre
con lesibn de la médula espinal, suele ser potente y fértil,
excepto en el caso que sufra una lesi&n destructiva de la mg
dula sacra, una secci§n de la cola de caballo o un traumatig
‘mo medular entre el sexto segmento dorsal y tercer segmento
lumbar, suficiente para interrumpir completamente la inerva-

cidn simpatica. (Woods 1978}

Pér otro lado Money (1960) estudi§ el orgasmo fantasma
en los sueiios de los hombres y'mujéres parapléjicos. Llegd
a la a la conclusi@n de que .los arcos reflejos de la mé&dula
inferior son suficientes para producir erecci6n del pene,
pueden estar activados por estfmulos t&ctiles sobre el pene
y alrededor del mismo, *en el abdomen inferior y en las super
ficies internas de los muslos. La persona parapléijica no
tiene nociﬁn de la ereccién; excepto que pueda verla, Por
consiguiente, Money lleg8 a la conclusién de que el erotismo
cerebrocognoscitivo y las funciones genitopelvianas son inde
pendientes después de la seccibn completa de la médula.

{(Woods 1978)



37

Jackson (1972) estudi® 20 atletas parapléjicos varones,
por medio de cuestionarios y entrevistas. Comprobd que el
75% de estos hombres realizaban el acto sexual, el 85% tenfan
erecciones en respuesta a estimulos ffsicos y el 25% en res-
puesta a estimulos mentales. El1 35% eran capaces de eyacu-
lar y-tenfan orgasmo y el 10% habian engendrado hijos., Se
observé una diferencia sorprendentemente escasa en la fun-
cién entre hombres con lesiones completas y los que presenta

"ban lesiones incompletas en esta casufstica. (Woods 1978)

Bors y Comarr (196Q) describen el goce de la actividad
sexual en mujeres Jj6évenes, a pesar de la anestesia completa
de los genifales externos. Una paciente con lesi§n completa
de la NMI por debajq de L1 experiment® orgasmo; otra paciente
con 1esi§n incompleta de la neurona motora superior, que pre-
sentaba disminuci®n de la percepcién sensorial de los genita-
les externos era incapaz de alcanzar el orgasmo y otra pacien
te con 1esi§n cervical completa, describi§ una sensacidn pla
centera de calor sobre la parte superior del cuerpo durante

=y
=

et
Q
[¢]
s

ibido en las mujeres con lesidn

neuroldgica fue menos constante gue en los hombres y dependia
de factores psicodindmicos y de la edad, concluyen refiriendo
de gue se haGEan estudiado pocas mujeres con 1esi§n de la mé—

dula espinal para conseguir la valoracifn orgdsmica. (Woods

1978}
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FUNCTION SEXUAL DE PACIENTES CON LESION EN MEDULA

CUADRO 8
o
AUTOR N EY?C. EREC. ORSAS. CO%TO PROGSNIE
Munro 1948 84 7 74 2.8 - 3
Kuhn 1950 25 8 88 - - -
Talbot 1955 408 11.5 69 14 23 5
Zeittlin 1957 100 3 94 6 33 5
Bors 1963 529 15 80 - 50 3
Wahle 1970 48 8.3 58.3 2 - -
Piera (1973) 100 47% 79 - 39 2

*Eyaculacién después

de instalar prostigmina intratecal.

DIFERENCIAS EN- LA VULNERABILIDAD DE VARIAS FUNCIONES

CUADRO 9
Ereccidn B Y K
Coito . . . . « « « « « o . . . 35%
Eyaculacidn, . . . . . . . . . . 10%

Procreaci6bn ., . ., .

e e . 23.4%
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El cuadro 8 muestra los resultados de un nfmero determi
nado Jde casos (Uyttendaele, Brusselmans, Groot, Claessens.
1979), pur diversos autores mientras que la tabla 9 sinteti

za estos resultados a un total de 1,300 pacientes,

Se puede observar que se preserva la erecci6n, mientras
gue la reproduccibn estd por el contrario considerablemente
limitada, el coito es menos frecuente que la capacidad para
.obtener ereccién, probablemente debido a causas psicol§9i~
cas y sociales, por supuesto al impedimento fisico que resul
ta de la parédlisis o de la paresia. La ereccifbn se encuentra
particularmente preservada, cuando queda una porcién mds lar
ga de médula espinal m&s fitil, ya que ésto implica la exis~
tencia de mayor nfimero de sinapsisly de ah; un poco de mas
funcibén residual.

EFECTO DE LA ALTURA DEL NIVEL DE LESION EN LA EYACULACION Y

ERECCION
CUADRO 10
Ereccibn (308 Pac.) Eyaculacidn (209 pac,
Cervical 93 3
Dorsal 74 6
Lumbar 63 14

Sacro 56 o - 14.3
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La eyaculacifn es preservada principalmente en las le
siones mis bajas (cuadro 10) los-segmentos sacros pueden
ejercer un efecto inhibitorio importante en el proceso eya-
culatorio. Con las lesiones sacras puede verse que la eya-
culacidn no es proyectada, debido a la pardlisis de los mfiscu

los del piso pélvico,

En el andlisis de los resultados (cuadro 2 y 3) Bors y
Comarr (1960), hacfan las diferencias entre lesiones comple-
tas y lesiones incompletas, asi- como entre par&lisis espésti
cas y fl&ccidas. Encontraron en el caso de par&lisis espés-=
ticas una ereccidn incompleta, la ereccidn estd casi preser-
vada, mientras que es rara la eyaculacibn. Con lesiones in-
completas y parélisis fléiccida, la eyaculacibn est8 presente

en un 70% de los casos,

Por otra parte Uyttendaele, Brusselmans, Groote, Claes-
sens (1979), realizaron un estudio sokre las caracterfsticas
relacionales de la sexualidad en las lesiones medulares, en
26 pacientes rehabilitados (cuadro 11), 18 hombres y 8 muje-
res. La ereccidén estd preservada en 13 de los 18 pacientes
masculinos, mientras que 6 de las 8 mujeres, afin experimenta
ban sensaciones vaginales, Encontré&ndose que los individuos
masculinos manifestaron una disminuci®n considerable al de-
seo sexual, afin con la preservacién de la potencia sexual.

Esto no ocurrid con los individuos del sexo femenino,
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RELACION ENTRE EL CAMBIO DE LAS NECESIDADES SEXUALES Y

LA PRESERVACION DE LA FUNCION SEXUAL

CUADRO 11
POCA O NIN
HOMBRES GUNA NECE-~ NECES.
SIDAD SEX. NORMAL TOTAL
Preservacién de ereccibn, eyacula
cifn y orgasmo. - 3 2 5
Preservacién solo de ereccibn. 5 4 9
Preservacifn solo de eyaculacifn. 1 -1
P8rdida de ereccibn, eyaculacifn
y orgasmo. . 3 3
TOTAL: 12 6 18
MUJERES
Preservacifn de sensacibn vaginal
y orgasmo. 1 5 6
Pérdida de sensaci®én vaginal y
orgasmo. . 1 1 2
TOTAL 2 6 8
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RESPUESTA SEXUAL EN EL HOMBRE

lesi6n medular
completa por
encima de la porcién

sacra

Lesi6n completa en

la médula sacra

Pene

Piel del escroto
Byaculacifn
Pezones
Frecuencia
respiratoria
Pulso

Presi®n arterial
Piel del tronco
rara y cuello

Orgasmo

Con ereccién
Se tensa
No

Con ereccibn

Aumenta
Aumenta

Aumenta

Rubor

Ausente o mental

Sin ereccibn
No se tensa
No

Con ereccifbn

Aunenta
Aumenta

Aumenta

Rubor

Ausente o mental
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RESPUESTA SEXUAL EN LA MUJER

Iesi6n medula
completa por

encima de la porcifn

Lesidn completa en

la m&dula sacra

Drgasmo

Ausente o0 mental

sacra
Pared vaginal ? No se humedece
Clitoris Se dilata No se dilata
Labios Se dilatan No se dilatan
Jtero ? No se contrae
Pezones Con ereccifn Con ereccién
Pechos Se dilatan Se dilatan
Frecuencia

respiratoria Aumenta Aumenta

Pulso Aumenta Aumenta

Piel de la cara,

Cuello y tronco Rubor Rubor

Ausente o mental
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ASPECTOS SOCIALES DEL PARAPLEJICO

Todo ser humano se caracteriza por vivir en sociedad y
cuenta con una serie de necesidades que tiene que sacar ade
lante. Cuando por circunstancias de la existencia, un indi
viduo sufre una lesibn medular, su rol social habitual pre-
sentaré una nueva serie de difiéultades en esta area. An-
guera (1980) establece que las "Dificultades Sociales son
‘muchas y valorarlas por orden de importancia es dif;cil,
porque tienen que darse una serie de condiciones Jjuntas para
cubrir los objetivos de rehabilitacifn social". BAgrega que
en—"Nuestra Sociedad din&mica y competitiva utilizar silla
de ruedas cierra muchas puertas; sin embargo, es esta misma
sociedad la que valora enormemente la productividad del indi
viduo, la que exige de cada uno que demuestre su eficacia y
su éxito. A menudo las personas con lesiones medulares no se

les deja demostrar su plena capacidad".

Los problemas que se plantean de forma mgs imperiosa son
naturalmente, los més vitales: economia, vivienda, barreras
arquitectdnicas, etc., serd mas tarde cuando s; se solucionan
estos puntos, surjan otras dificultades por ejemplo: la acti:

tud del resto de las personas,

Sin embargo, ¢cudl es la actitud de los "normales" hacia

los minusvélidos?
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Seglin E. Goffman (1970), cree por definicibn que "la
persona qué tiene un estigma no es totalmente humana”. Va
liéndonos de este supuesto, practicamos diversos tipos de
discriminacifn, mediante la cual reducimos en la pré&ctica,

aunque a menudo sin pensarlo, sus posibilidades de vida.

Para Cogswell (1977) establece: "Comprando la vida so
cial que realizaban antes del trauma, la mayoria de los le
‘'sionados medulares nota una marcada reduccién social en los -
siguientes aspectos:

a} Pueden ir a menos sitios. -

b) Pueden desempeiiar menos roles.

c) Tienen menos contactos sociales con los demés".

Como vemos las dificultades que debe afrontar una perso
na en esta situacifn son cualitativa y cuantitativamente
enormes. Al principio, la mayorfa de ellos valora como mas

penosas sus dificultades somiticas, pero poco a poco los pro

blemas psicosociales se manifiestan con toda amplitud.

Tambi&n Anguera D. (1980) dice que "no se trata de otor
gar privilegios a las personas que pasan por esta vicisitud,
sino lograr una igualdad de posibilidades, de medios, de tra
to humano". No podemos pasar por alto el importante rol que
juega la familia en el individuo que ha adguirido una inva-
lidez fisica, ya que su papel es esencial en relacién-a los

mecanismos que se desarrollardn en el paraplejico. Pudiendo
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ser la agresividad manifiesta hacia la sociedad como respues-
ta lbgica a la frustracibn, el aceptar la nueva situacién co-
mo inevitable e introyectar toda esta agresividad como auto-
acusacifdn impidiéndole ver las causas ajenas que produjeron
su estado, dando como resultado que &1 mismo se culpabilice

o estigmatice y quede pasivo ante la situacifn.

Anguera D. {1980) dice que el adulto que ya habfa crea-

.do su grupo familiar, se encuentra con que a rafz de su le-
siBn, su rol dentro del grupo tiene otras caracteristicas
que, tarde o temprano, tendré que adoptar que su situacifn
es ya diferente y la dinémica familia -~ paciente, se estable
ce dentro del proceso de rehabilitacidn y es fundamental, ya
gue la actitud del grupo ejercg acentuada influencia en el
paciente; puede parecer extrafio, pero a pesar de que los pro
fesionales seflalan la importancia de la familia como un ele-
mento rehabilitador, hay pocos estudios relacionados sobre
la reaccifn y problemdtica familiar frente a la invalidez ad
guirida. Sin embargo, este autor hace menci6n a que la an-
siedad que siente la familia ante el rfamiliar lesionado es
la misma que siente la mayoria de las personas, ante la mi-
nusvalfa aumentada. Afirma creer dque hay familias que temen
mucho a esta "carga', ya que supone un trabajo considerable
gue no expresan, pero guiz& en el fondo existe. Pudiera ser

que el papel de la familia, a nivel emocional, no estd tan
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valorado o tan claro, ya que esta situacién puede producir una
cadena de reacciones que cada grupo familiar matizard de for-

ma peculiar.

En un estudio realizado por los Doctores Alcazar, Amirola,
Fajardo y Pefialver (Dfas Pereira, 1977) con 425 lesionados me-
dulares en donde existe un ftem sobre "Reacci6n Familiar", an-

te el incapacitado tras su regreso a casa encontraron 1o si-

guiente:

CASOS BUENA REGULAR MALA
Radres 213 76 (35.68%) 36 {16.90%) 101 (47.42%)
Esposas 118 92 (77.97%) 18 (15,25%) 8 ( 6.78%)
Hijos 118 65 {(58,08%) ‘ 19 (16.10%) 34 (28.81%)
Hermanos 223 128 (57.39%) 28 (12.56%) 67 (30.04%)
Novia 93 19 (20.45%) 3 ( 3.22%) 71 (76.34%)

No se especifica en este estudio las categorfas "buena,
regular y mala reaccibn familiar", pero los datos que aportan
manifiestan que asf como las esposas, hijos y hermanos, reac-
cionan generalmente bien frente al lesionado medular; son
las novias y los padres los que responden marcadamente de for
ma contraria, Dilucidar la dindmica familiar es un problema
diffcil, la familia es una de las instituciones méds estables
de la sociedad, es ineludible que se producen cambios a rafz

de gque uno de sus miembros ha sufrido una lesifdn, aunque exis
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ten grupos familiares que integran de forma constructiva la
nueva situaci®n, pero en otros casos es necesaria la inter-

vencibn externa en el grupo para lograr un nuevo equilibrio,

Como se ha mencionado con anterioridad, la multivarie-
dad de problemas sociales a los que se enfrentan los indivi-
duos con lesiones medulares y la dificultad que implica je-
rarquizarlos por 8rden de importancia, son muchas las necesi
"dades sociales y su interdependencia y ya que el propdsito
del presente estudio no tiene como objetivo detallar los di-
ferentes roles sociales que adopta el parapléijico, unicamen-

te se

4]

eflalardn brevemente algunas consideraciones gue se ha
cen al respecto, sin establecer un O8rden especifico de prio-

ridad,

Vivienda.- Anguera D, (1980) dice: "Creo imprescindible
que el lesionado medular en el momento de salir del centro,
tenga una vivienda a donde ir y naturalmente, que esté adap-
tada. Pero si nos quedamos con la vivienda y vemos que el
individuo no puede salir de allf, realmente la reinsercién

no es valida".,

Glorya H. (1980) asegura: "E1 hogar es un concepto con
connotaciones universales y preciosas en todas las sociedades,
excepto en las n&madas, Un hogar proporciona cobijo, pero por
encima de &sto, proporciona comodidad y la oportunidad de in-

dependencia y autoexpresi®n,
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Las personas impedidas pueden sentir una necesidad atn
mayor por la seguridad de un hogar, ya que dadas las circuns
tancias vy no necesariamente su temperamento son més vulnera
bles, menos mBviles y menos seguras de su modo de vida. Sin
embargo, para una persona impedida, un hogar mal disefiado
puede ser un impedimento adicional o incluso una prisién in-

hospita".

Este autor seflala una serie de ideas y medidas para ha-
cer méds funcionable el uso de instalaciones en viviendas habi
tadas por individuos impedidos, presenta ademés, una serie de-
disefios en donde detalla la adaptacidn de la vivienda que va
desde la entrada, como el uso de rampas, escaleras, puertas,
elevadores y utensilios de apoyo, hasta la adaptaci®n de los
diversos mobiliarios y equipo en el interior de la casa como
son: luces e instalaci®n eléctrica, sillas, mesas, armarios,
alacenas, el dormitorio, el cuarto de bafio, cocina, fregade-
ro; finalmente propone una serie de tareas domé&sticas para la
mejor organizacién y funcionalidad de la casa. Este aspecto
es importante, ya que facilita el proceso de adaptacidén a las
nuevas condiciones que el disminuido ffsico tiene que enfren-
tar, por lo que el individuo podréd crear un sentimiento de in
dependencia en la realizaci6n y consecuci6n de las tareas y
Formarse un criterio m&s amplio de las capacidades fisicas re
siduales que puede explotar en beneficio de si mismo y atin de

las personas que le rodean.
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Economfa y Empleo.~ Son dos conceptos que van fntima-
mente relacionadcs en nuestra sociedad y no implicafi ser.si
nénimo uno del otro, ya que el trabajo pudiera tener distin

tas significaciones.

Anguera D. (1980) "Al principio es un modo de ganarse
la vida e implica la adquisici®én de una independencia econé-
mica. E1 trabajo puede ser una realizaci®dn personal y una
aportacibn de €llo a la comunidad, o bién, puede proporcioJ
nar satisfacciones intrinsecas, debido a la naturaleza de la

actividad misma".

¢Cu8l es la situaciBn de los impedidos ffsicos en mate-

ria laboral?

Gloryva H, (1980) refiere gue: "Para muchas personas im-
pedidas cada palmo de este territorio estd erizado de dificul
tades. E1 tipo de impedimento, el grado de incapacidad, de
edad, nivel de educacidn, el temperamento de cada individuo
son factores que influyen en el problema. Muchos de estos
factores han contribuido a la deplorable situacin de desem-
pleo y subempleo de las personas impedidas". Hasta 1945 en
USA, comenz® a prestarse atencién a los problemas de empleo
de los impedidos, €sto fue por la gran cantidad de individuos

mutilados de guerra que buscaban trabajo.

Fue entonces cuando se cref la Comisién Presidencial pa-
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ra Empleo de los Impedidos, En 1973 se establece una "Ley
de Rehabilitaci®n", que refiere oportunidades de empleo pa
ra los impedidos. En Inglaterra la Ley obliga a las empre
sas a dar ocupaciBn a personas impedidas de un 3 por 100.
En la Repfiblica Federal de Alemania, las empresas privadas
vy pﬁb}icas, con mé&s de 16 empleados estd obligadas a cubrir
una cuota del 6 por 100 de su personal, con personas grave-
mente impedidas. En M&xico no se encuentran referencias de
"algfin decreto que obligue a empresas pfiblicas y privadas,

en proporcionar empleo a personas impedidas,

En un trabajo de campo realizado en Espafia con 137 le-
sionados medulares en edad laboral, que presentaron en Minus
val 74 los profesionales M. Camprubf y Ma. L, Curcoll (1974).
En dicho estudio manifiestan que el factor cultural tiene
gran influencia en la reinsercién laboral, d&ndose el caso
de gue ninguno de los lesionados medulares de nivel cultural
superior, ha dejado de reincorporarse laboralmente y solamen

te uno de los clasificados como analfabetos trabaja.

En el mismo estudio aparece otro dato importante, en re-

laciBn a la posibilidad de empleo. EI1 origen de la lesif6n,
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ACTIVOS
Accidente laboral 26.3%
Accidente "in itinere" 38.5%
Accidente de trafico 47.4%
Accidente fortuito 78.6%

Enfermedad 29.2%

Como se podr& observar, los lesionados medulares de ac

"cidentes fortuitos son los gque m&s se reincorporan al traba

jo y los que menos lo hacen son los de éccidente laboral.
Resulta pu€s, bastante comprensible, el rechazo de estos Gl
timos a iniciar una nueva labor., La educacifn es otro de
los factores en los que los disminuidos ffsicos se ven es-
tigmatizados por toda la serie.de ¢ircunstancias socialeé,
econdmicas y geogrédficas les imponen, ya que tradicionalmen
te al disminuido ffsico se le considera también;run débil so
cial integral y esta actitud limita sus posibilidades de bus
car nuevos caminos hacia la superacién personal y aﬁn no se
le ha dado la importancia debido a las necesidades y capaci
dades que en materia educacifn es uno de los mejores conduc
tos para elevar la calidad de Qida de un individuo, ya que
amplfa los horizontes culturales, estimula el pensamiento
independiente, ayuda a desarrollar la madurez emocional y di
rigida a objetivos profesionales espec;ficos, contribuye a

proporcionar seguridad econfmica. En este aspecto USA ha
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desarrollado la iniciativa de admitir en 1947, el primer es-
. tudiante parapléjico en la Universidad de Illinois. Durante
los 30 afos siguientes, los edificios e instalaciones Univer
sitarias se fueron haciendo cada vez més accesibles para in-

dividuos con impedimentos fisicos.

ias barreras arquitectfnicas aumentan el impedimento, al
gunos centros de educacifn ha realizado modificaciones a las
estructuras de sus instalaciones (Community College de San
Diego, College de Fresno State), &sto ha contribuido a que
la matriculaci®dn de estudiantes impedidos aumente; en USA la
educacién se ofrece de diversas formas, desde cursos a domi-~
cilio, correspondencia, video - cassetes hasta clases por te

1€ fono,

En realidad existen diversas circunstancias que contri-
buyen a que el disminuido ffsico se muestre pasivo y desinte
resado en uﬁa superacifn profesional o educativa. E1 proble
mas de acceso, por las barreras arquitecténicas. Hay algunas
escuelas "especiales" para disminuidos fisicos, pero quizi la
ensefilanza pueda adaptarse a una supuesta idiosincrasia del de

ficiente fisico.

Parece ser, que en el aspecto educativo los disminuidos
fisicos se enfrentan ante un mundo de discriminaciBn en su
formacifn profesional y hay una separacifn ante lo gue pudie-

ra ser, ya gue no son una especie distinta a nivel cultural o
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mental, dando la impresi6n de que deberé&n tener una ensefanza
especial para disminuidos fisicos, adaptada dicha enseflanza

a una supuesta idiosincrasia, propia del deficiente fIsico,
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ASPECTOS EMOCIONALES DEL PARAPLEJICO

Vistos los aspectos sociales lo que es de vital impor-
tancia para este estudio es el drea emocional, para &llo

realizo las siquientes observaciones,

ﬁs muy complejo determinar las dificultades qué pueden

. afectar més en el 4rea psicolBgica. E1 sentirse devaluado,

el ver que de golpe y pbrrazo debido a las grandes p€rdidas,
la sociedad ya no lo valora como antes, incluso puede ser

que la familia tampoco, el individuo cree que tampoco y ver
que no puede desempefiar el papel gue desempeilaba antes de

la lesibn.

Realmente las pérdidas se presentan a muchos niveles,
tales como: las complicaciones biol6gicas que pueden surgir
de las secuelas de la lesifn como tener problemas con vejiga
e intestino, p&rdida de sensibilidad en ciertas greas del
cuerpo, contracciones involuntarias, presencia de escaras por
falta de movilidad etc., y por otra parte, las ocasionadas
por el medio ambiente circundante en el &rea social y ya des-
critos con anterioridad. Es por §110 que no es dif;cil Oobser
var como una persona se encuentra en una situacién de depre-
sibn que sequramente es provocada por las multiples espectati
vas que se plantea por su situaci?n, Las respuestas emociona
les que el individuo traumatizado emita, estarg de acuerdo al

significado y lo gue para €1 represente la lesifn, ya que no
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hay una forma de reaccionar finica que caracterice al lesio

nado medular.

Para M. Siguan (1969) "Ante la invalidez adquirida cada
hombre da una respuesta personal en funcidn de su temperamen

to y de su carécter",

"Desentranar sus rafces nos volveria otra vez a su in-
fancia, a las influencias de herencia y medio que le han mo-
delado", Por su parte J. Simon (1971) dice: "Se espera que
el individuo se angustie y tenga ansiedad, va que pueden ser
develados viejos temores a ansiedades sobre lesiones. Puede
temer la p&rdida de seguridad o la pérdida de su fantasiado
futuro, &€1llo puede estar relacionado con la perdida del amox
de su esposa, amigos 0 familia, y todos estos temores pueden

tener una base real"

Segfin Nancy Kerr (1977, la reacci@n inicial es de Shock
"La incopatibilidad entre la situacién fisica de la persona
y el cuadro mental que tiene de sf misma, explican Su compor
tamiento verbal inadecuado al principio, la imagen de su cuer
po es méds poderosa que sus percepciones y rechaza el hecho de
que las percepciones son incompatibles con su imagen corporal".

Paul shilder (1965), sefiala que la percepcign de nosotros
mismos y de los demés nos llega a través de nuestra imagen

corporal. "La percepcién de nuestro perfil corporal constitu-
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ye la base de nuestra actitud autoestimativa frente al propio

cuexrpo”.

Moragas, R, (1974), considera "La imagen gque de nuestro
propio cuerpo poseemos no se basa solamente en nuestro juicio
sobre sf mismo, sino la opinidn que los demds asignen (o noso
tros Ereemos que asignan) a determinadas aptitudes o limita-
ciones corporales". Este es otro hecho importante, ya que un

"minusvélido, por la pé&rdida que sufre, busca en los demas que
reafirmen o devalfien el autoconcepto, ya que organiza su ima-
gen corporal integrando mfiltiples percepciones de todas las
imdgenes corporales previas, gue incluyen aspectos conscien-
tes e inconscientes. Desde el punto de vista psicolégico la
imigen corporal no solo incluye el -investimento personal del
individuo sobre su cuerpo, sino la visi6n, valores y fanta-
sias de las personas significativas a su alrededor y las ac-

titudes y valores de la cultura.

La lesif6n fisica puede amenazar esta imagen corporal y
exigir su cambio y como la imagen corporal estd integrada por
la organizacién de la personalidad, el cambio puede repercutir

en el equilibrio de esta filtima.

La reaccién del individuo frente a la lesifn fisica y a
las secuelas, serd el resultado de la interaccifn compleja de
varios factores; su imagen corporal anterior, premdSrbida y el

significado psicol6gico de la situacidn en relacifn con el de
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sarrollo de su personalidad.

La motivacifn es sin duda vital para lograr la reinser
cibn a nivel social, por 1o que he ahf de la importancia de
detectar cufles son las espectativas m8s fuertes y cufles
son las que olvida. En cuanto a las posibles causas de fal

ta de motivacifn tenemos:

1.- El paciente teme no alcanzar el restablecimiento
que desea y rehusa aceptar el cumplimiento parcial
de la meta, ya que de un principio se plantea eséé
ranzas de recuperacifn que van més all& de las po-
sibilidades de rehabilitacifn, lo que origina que

se muestre apdtico para iniciar con constancia el

tratamiento,

2,- Bl individuo desea castigarse por no mejorar. Al
respecto, Shilder P, (1965) dice: "Los sentimientos
de culpabilidad ejercen un papel muy importante en
la vida humana., No solamente tememos al castigo, a
rafiz de actitudes de nuestra primera infancia, sino

también creemos merecerlo”.

3.~ E1 disminuido ffsico desea dominar a los dem&s crean
do una fuerte dependencia. Suele ser muy frecuente
que se presenten este tipo de actitudes,>ya que busca
en los demds a través de manifestaciones agresivas

llamar la atenci®n en un esfuerzo de reafirmar auto-
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ridad y autoestima.

El sujeto tiene datos falsos acerca de su estado
fisico. Es también muy comfin que el personal médi
co que atiende al individuo recién traumatizado se
muestre indeciso en proporcionarle la informacidn
con veracidad y prefiere darle esperanzas de mejo
rfa de su situacién actual, asi tambign los fami-
liares le ocultan la realidad de la gravedad de su
estado, déndole falsas esperanzas de alivio; lo que
provoca que a través del engafio puede socavarse su

motivacién para el tratamiento.

El sujeto concede importancia excesiva a su cuerpo
y cdpacidades corporales, de manera gque la lesién,
no solo es un obstdculo fisico, sino la destruccidn

completa de la capacidad para defenderse,

La persona ha establecido h&bitos que originan ven-

ag secundarias nacidas de 1a incapacida{ji dsto

suele verse en sujetos gue dependen por completo de
subsidios econfmicos, o bién, en individuos institu

cionalizados de mucho tiempo que tienen todo o casi.

"todo, a cambio de nada, es decir, no intentan reha-

bilitarse, ya que es una amenaza a su seguridad de

modo de vida.



60

7.- Para el individuo puederparecer que la situacidn
ambiental no ofrece esperanzas y por lo tanto, el
rehabilitarse carece de cualquier tipo de incenti
vo, yva que el futuro le parece que no le ofrece
nada que merezca la pena. A €llo puede contribuir
una situacién hogareifla rechazante o infeliz, o
bién un ambiente que realmente no ofrece oportuni

dades de cualquier tipo.

Como ya mencionaba con anterioridad, se debe de conside
rar el tipo y grado de mgtivaciﬁn, va que es la fuente indi-
cadora de los procedimientos que se han de seguir, asi pués,
se puede mencionar el favorecer el acercamiento del paciente
con otros individuos que han alcanzado logros en su trata-
miento, tomar en cuenta y valorar el grado de motivacién po-
sitiva del individuo, brindar apoyo psicoterapéutico Yy promo

ver espectativas sociales gratificantes.

Anguera D, (1980) nos describe los diferentes pasos por
los que atraviesa el lesionado medular, desde su traumatismo
hasta su reincorporaciﬁn social cuando la hay. Hace hincapi§
en que no se pueden describir reacciones ﬁnicas y puras, en
respuesta a la toma de conclencia del estado de invalidez, ya
que estas reacciones en intensidad y duracién se Qarén de

acuerdo a las caracterfsticas especfficas de cada individuo.
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Son esperadas como normales los estados de depresi®n,
ansiedad, pena, posteriormente agresi6n, la cual puede dar-
se positivamente cuando &€sta es constructiva, esperanza de
recuperacifén, pasividad, dependencia, compensacifn y situa
ciones de las que ya se ha hablado como son: la presencia
de espectativas, las cuales serin determinantes en el tipo
de acfitud que toma el individuo, ya sea hacia la situacién

laboral, social y la actitud familiar.

Glorya H. (1980) dice que: los problemas que origina
el impedimento puede depender mucho de la actitud del indi —
vidue., "Se ha comprobado que en muchas personas con graves
limitaciones se consideran, asf mismos particularmente impe
didos, mientras que otros, con impedimentos relativamente

ligeros, se consideran gravemente incapacitados!

Y este tipo de actitudes afecta a todos los aspectos
de 1la vida del individuo., A menudo la opinifn que una per-
sona tiene de su incapacidad, le imposibilita mgs que la in
capacidad misma. Algunas personas evitan a las que tienen
problemas similares. Aunque su excusa que no tiene nada en
comiin con ellos- puede ser verdad, estén bastante motivados
por el miedo a que los identifiquen como "uno de ellos".
Identificar las actitudes obstaculizantes y comprendérles,
ayuda a cambiarlas y controlarlas, de modo que podamos evi-

tar que una incapacidad se convierta en desventaja.
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ASPECTO SEXUAL DEL PARAPLEJICO
Dado que lo que més interesa al presente estudio es
nalizar los aspectos relacionados con la sexualidad del pa-
rapléjico, a continuacifn se realizar8n una serie de consi-

deraciones que se han hecho al respecto.

Tradicionalmente en nuestro sistema social abordar el

"tema de la sexualidad, es diffcil, ya que reviste gran con-

tenido emotivo., Los estudios realizados sobre sexualidad
en lesionados medulares son muy escasos, probablemente por
falta de interés, ignorancia, tabﬁs o conceptos erréneos
de los profesionales que de alguna u otra forma tienen con
tacto con este tipo de comunidad. La mayoria de estudios
realizados con este tipo de padecimientos se han enfocado
a tratar de descubrir las repercuciones gque origina la le-
sién a nivel anatomo—fisiongico dejando a un lado los pro-
blemas vivenciales en los que el individuo traumatizado de
la médula se vé envuelto, especialmente en lo que a sexo se

refiere.

Glorya H. (1980) seflala que "La sexualidad no se gana
con trabajo o con buenas acciones, ni se pierde como resul
tado de una herida o enfermedad' . Toda persona, cualquiera
que sea su sexo, edad o impedimento es un ser sexual. Todo
individuo impedido o no, tiene derecho a ser informado sobre

todos los aspectos del sexo, el derecho a la expresibn sexual
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y a entablar una relaci6n Intima". Los individuos que quedan
impedidos en una etapa en la que ya han experimentédo rela-
ciones sexuales, descubren que la sexualidad es un aspecto
olvidado de la rehabilitaci6n y que deben programarse &€llos
mismos su vida sexual, es muy comfin que a las personas con
lesiones medulares se les considere asexuados, Seres gue no
piensan en el sexo y que ni les interesa, no se escapan de
esta creencia profesionales de la salud. Son los mé&dicos
‘quienes l6gicamente se cree que deberfan ser los primeros en
proporcionar consejos y orientaci®n, pero se encuentra que a
menudo &stos sufren las mismas inhibiciones, eluaiendo el te
ma o enmascarando declaraciones en términos clésicos, fuera

del alcance de la comprensifn del disminuido ffsico.

Para San Martfin H. (1978), el problema parece ser més
complicado en quienes cuidan del inv&lido, como son profesio
nales dedicados a la salud y a la administraci6n de la reha-
bilitacién, guienes han tenido algunos obsté&culos emociona=-

les mayores para aceptar el concepto de que la persona dismi

figica es un gser sexn

El mismo concepto profundo se manifiesta por si nismo
en el campo de las actitudes hacia el sexo y la conducta se-
%xual, ya que se ha desarrollado una multitud de superticiones,
conceptos errbneos y prejuicios, con el paso de los siglos y

de manera distinta de una cultura a otra, pero que se basan
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principalmente en ansiedad por la funci6én corporal, la con-
ducta sexual en el sentido de obtener mids gue una simple sa

tisfaccibn fisica.

Si el tema de la incapacidad ffsica es sensiblgﬂpor st
mismo y el del sexo lo es més afin ¢qué sucede cuando se com
binan.ambos, cuando la sensibilidad se multiplica, al consi
derar el sexo del disminuido ffsico? Se ha observado que
tanto padres como profesionales en la rehabilitaci6n con-
sideran a los nifios y a los jévenes como asexuales, es de-

cir, que carecen totalmente del sexo,

En el caso de los adolescentes disminuidos fisicamente,
el influjo que producen las hormonas, suelen ser motivo de
verglienza, la aparicifn de estos cambios también produce an
siedad en los que tienen relacifn directa con lesionados me
dulares, ya que la percepcidn que se tiene de los impulsos
sexuales, 15 excitacién y autosatisfaccién sexual producen
muchos mis problemas que lo que sucede en el adolescente

que estd disminuido ffsicamente.

Por otra parte este mismo autor propone una lista de
derechos con respecto a la conducta sexual del individuo

traumatizado de la médula.

- Derecho a ser informado.

- Derecho a ser educado,

- Derecho a la expresidn sexual.
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- Derecho a casarse,
- Derecho a volverse padre,

- Derecho a recibir servicios de la comunidad.

Derecho a ser informado. Todas las personas tienen de-
recho a recibir informacién, ya sea por la escuela, hogar,
igleéia, etc., pero pocas personas creen que en la actuali-
dad la necesidad de ocultar la informaciﬁn a los adolescen-
tes‘y adultos, con el objeto de conservar el misterio del

sSexo.

Hay pruebas demostrativas {no las proporciona) de gue
las personas con disminucién fisica, saben menos sobre el
sSexo que sus contraparte no digminuidas fisicamente, No
hay ninguna raz®n l®gica para que los disminuidos fisicos
deban estar informados sobre el sexXo que las personas que

disfrutan de la integridad fisica total.

Derecho a ser Educado. La educacifn de los jOvenes en
la conducta sexual, es afin un objetivo de la sociedad, no im
porta que se efectfie en el ambiente familiar, religioso o
educativo. Los padres, profesores y los adultos responsa-
bles, no pueden dar la espalda cuando los quenes solicitan
O requieren orientacifbn, puesto que en s; misma, esta reac-
cidn es una forma educacional negativa, que hace que los j§—
venes asuman que los adultos est;n confundidos, que carecen

de principios b&sicos y por lo tanto "todo llegard en su mo-
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mento”. La aceptacifn por los padres, profesionales y otros
adultos, de que la persona disminuida ffsica tiene identidad
sexual es una condici8n indispensable para que se éfrezcan
programas educativos sobre conducta sexual, con respecto al

grupo de edad y a la naturaleza de la limitacidn.

berecho a la expresiQn sexual. Los observadores moder-
nos aceptan el hecho de que los j6venes normales empiecen a
" expresarse sexualmente. Primero por medio de fantasias Yy
luego a través del placer propio de la masturbacifn, seguido
por jugueteos sexuales con el sexo opuesto.y por dltimo, el

contacto sexual directo.

Si otros j6venes empiezan.su sexualidad en el campo de
las fantasfas, no hay razén pbr la que debe prohibirse o cen-
surarse, €sto a los disminuidos ffsicos. Algunos creen que
el disminuido ffsico tiene algunos problemas técnicos para
lograr placer sexual, le estd permitido recibir ayuda del
mismo modo gque la recibirfa para comer, andar, transportarse,
usar el sanitario, etc, Si las personas disfrutan de la com-
paiifa de miembros del sexo opuesto no debe haber raz§n para
que &sto se le prohiba al disminuido fisico. E1 hecho de que
el individuo se encuentre internado en una instituciQn estd
relacionado con su incapacidad, pero no debe recurrirse a éi

teo, como raz6n para no relacionarse con el sexo opuesto,
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Derecho a casarse. Salvo por las limitaciones impuestas
respecto a la edad, relaciones féﬁiliares, estabilidad men-
tal, religién y raza (estas dos Gltimas en algunos palses),
todas las sociedades reconocen el derecho de los adultos del

“sexo opuesto a casarse, La felicidad o capacidad para lograr
la suficiencia o la satisfaccifn sexual, no es considerada pre
requisito de matrimonio, Se ha concedido este derecho a los

fisicamente disminuidos, pero indudablemente que todavfa hay
muchos problemas primordialmente en lo que concierne a nues-

tra propia sensibilidad al respecto.

Derecho a volverse padres. Nuevamente se estg hablando
de un derecho universal, Nadie ha propuesto alguna sugeren-
cia seria que certifique 1la suficiencia que deben adquirir los
adultos antes de volverse padres. Incluso el caso de las ma=
dres solteras, es asunto que ha hecho que se desarrollen los
conceptos del castigo para la madre y el nifio, No es‘'la su-
ficiencia o el derecho a la maternidad como tales: sino mgs
bién indignaci6n moral reactiva por la preséncia de conducta

natrimoniales vy

oy T

preocupacifn por 1la
falta de familia estable. Se ha demostrado (no presenta estu
dios), que los que sufren alguna disminuci@n fisica, son capa
ces de ser padres adecuados, no hay diferencia entre los hijos
de otras personas no disminuidas en cuanto a Su condicién de

vida.
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Derecho a recibir servicios de la comunidad. No hay
raz8n por la que los traumatizados medulares, no deban be-
neficiarse con los servicios generales y especificos de 1la
comunidad en los campos de orientacifn matrimonial, proble
mas sexuales, asesoramiento genético, planeacidén familiar,
etc. _Quizé las razones por las gue no se benefician se en
cuentra en que no se dispone de servicios especificos, o
bién que afin todavia algunos profesionales no aceptan la
"sexualidad en este tipo de poblacifn.

" va se menciond que resulta dificil jerarquizar las &reas
de mayor problema en el disminuido fisico; sin embargo, Her-
ndn San Martfn (1978), plantea las siguientes &reas relacio-

nadas con la sexualidad,

1.- Imagen corporal alterada. Como factor principal,
cuando consideramos que la sociedad occidental insis
te en la actitud prejuiciada, en relaciBn al funcio-
namiento o apariencia corporal, mayormente cuando
se dice que los Jj6venes deberfian ser vigorosos y be-

llos.

2.~ Amor propio disminuido. Este fenémeno puede ser
causado por dependencia continua de una persona in-
capacitada, desde el principio de la infancia, o co-
mo resultado de regresifn a un estado de dependencia,
que se ha establecido en quienes sufrieron invalidez

en la edad adulta.
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;dentidad sexual y dificultades del papel sexual. Si
se espera que un var8n o una mujer con disminucifn
fisica, actfien de cierta manera en la conducta so-
cial o en el funcionamiento sexual, y no se puede sa
tisfacer esta esperanza a causa de limitaciones fisi
cas, se pueden producir dificultades en las relacio-
nes sexuales, hasta que por fortuna, con reacciones
y cambios positivos, se pueda alcanzar un nivel de

estabilidad.

Extensifn y naturaleza de experiencia sexual como

drea problema. Con esto quierc indicar la extensi6n
a la que la persona disminuida fisica est& o ha esta
do abierta a la explotaci6n sexual y, por otra parte,
a 1a’extensi§n a la que dicho disminuido f£isico pue-
de haber usado su incapacidad para obtener favores

sexuales de sus amigos, las personas relaciénadas con

ellos o guienes les asisten.

lesiones medulares

En definitivo gue los sujetos con

[

tienen que amoldarse a las diversas situaciones que
se presenten, que influyan en su sexualidad, pudien-
do ser: la movilidad, las funciones escretoras, la
apariencia fisica, interacciones a su entorno social,
valores socio-culturales del momento y la valoracién

subjetiva de las pé€rdidas. Y si a ésto agregamos su
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relacibn con el resto de las personas en la que se
establece una relacién humana “"mutilada", con la re

percucién sexual y afectiva gue ello comporta.

S8nchez H. Maruja (1982), asegura que toda la influencia
de la paraplejia sobre la sexualidad, provoca un trastorno
psicolégico que se caracteriza principalmente por una sensa-
cidn de soledad, abandono, angustia, confusién y actitud ne-
gativa ante la vida. Estas respuestas se manifiestan de ma-

4nera diferente dependiendo de la edad, sexo y el momento de
contraé; la afeccibn, asif como la anterior valoraci®n o im-
portancia de 1la sexualidad para el individuo. Sefiala que 1los

factores que generalmente preocupan mds al parapléjico, con

respecto a la sexualidad son:

1.~ Temor a las interferencias de la funcién escretora,

durante el desarrollo del acto sexual.
2.~ Temor a no conseguir pareja.

3.~ Temor a no poder poner'en prdctica la informacién y
experimentar las propias posibilidades, por no en-

contrar con quien mantener relaciones sexuales,

4 .- Temor a perder la pareja por no satisfacerla sexual-

mente.

SegGn Rusk (1966), la situacidn se plantea de forma dis-
tinta para el hombre que para la mujer, ya que estéd, casi
siempre es menos afectada que el hombre, ya que desde el pun

to de vista anat6mico y fisiolSgico, el papel de la mujer =
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en la esfera sexual, es més pasivo que el varfn y la lesién
no disminuye su receptividad por lo que no le impide satis-
faccidn emocional. En el var6n la lesi6n medular origina
impotencia paréial o completa, ya que algunos estudios han
comprobado que los parapléjicos impotentes experimentan més
depresifn, alejamiento, trastornos emotivos que los que con
servan la potencia. ILos primeros consideran su cuerpo infi-
til v plantean problemas méds diffciles para enfrentarse de
‘manera constructiva a 1os problemas de readaptacién y reha-

bilitacién,

D. Uyttendaele M. (1979). Asf mismo este autor propor-
ciona tres factores psicoldgicos importantes que influyen en

la conducta sexual del parapléjico'masculino.

Pérdida del atractivo fisico: debido a incontinencia
por disminucidn en el control de movimientos voluntarios,
presencia de espasmos y contracturas antes y después del co-
ito y:el impacto psicol8gico que ocurre tras la pgrdida de
eyaculacifn y orgasmo, asf como la dependencia del compaiie

ro para llevar a cabo el acto.

Temor de una falla: el intento muchas veces para con-
firmar la potencia sexual puede afectar de forma adversa el
contacto sexual y resultar en una incapacidad repetido, por
estar concentrando la atenci@n exclusivamente en el aspecto

técnico.
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Nancy W. {1978) al respecto seflala: el parapléjico re-
ciente puede estar preocupado por otro problema, como es la
falta de movilidad o el control de su intestino, m&s que su
funcionamiento sexual, hay gue estar pendiente de los datos
que el lesionado medular puede aportar, los cuales pueden
ser no verbales como por ejemplo: los intentos de masturba
cién 5 el contacto corporal con otras personas. Otros datos
pueden ser preguntas directas tales como: ¢£Qué clase de mu
‘jer puedo tener? o afirmaciones como "yo supongo que nunca
seré capaz de representar el papel de un verdadero marido
para mi mujer". Por otio lado, algunos individuos paraplé-
jicos pueden llegar a suponer que la funci@n sexual nunca se

recuperard y por consiguiente evitan discutir este tema.

Por el contrario el Dr. Theodore Cole, Profesor de Medi
cina Fisica de la Universidad de Minessota, en un primer cur
so que did a 21 parapléjicos titulado "Curso de Sexualidad
para paraplejicos", encontrd unanimidad por el grupo de le-
sionados medulares de que si se les daba a escoger entre lle
var una vida sexual o recobrar sus movimientos y el poder
deambular, escogfan lo primero, tan importante les parecia a
esos jovenes disminuidos fisicos, la funcién sexual, que pa-
ra recobrarla estaban dispuestos a sacrificar la marcha si
era preciso, En ese mismo curso se afirm§ el descuido que

tienen los médicos acerca del desconocimiento de los proble
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mas psicol6gicos de la vida sexual de los lesionados medulares.

{Schwisheimer, 1976)

Por otra parte Fitzpatric (1974) afirma que, el disminui
do fisico al percibir que ha quedado paralizado y que ha per-
dido el control de vejiga, intestino y 8rganos sexuales pue-
de llévarlo a una gran depresi8n, frustracidn, ansiedad y
hostilidad. Para la mujer paraplé€jica la dificultad es me-
nor, puesto que su papel en el matrimonio es fisicamente pa-
sivo sin sentir vergiienza de haber pedido su feminidad. Con
la ayuda de un marido comprensivo pueden satisfacerse ambos
y continuar una vida sexual relativamente normaly Sin embar
'go, cuando el hombre es el lesionado, la mujer debe ser agre
siva y &€sto puede causar ansiedad en el hombre al imaginarse
que perdif masculinidad. Sin embargo, seguido se piensa que
el parapléjico puede adaptarse a la mayoria de las dificulta
des fisiol6gicas de su enfermedad y que su vida sexual es
dispensable y menos importante para su bienestar que una ve-
jiga v un intestino funcionando adecuadamente y que desgra-
ciadamente, se fiene que resignar a una vida de celibato se
xual, sin pensar en las consecuencias que ésto puede traerle
a su propia psiquis o a su pareja. Asi pués, se encuentra
que el parapléjico experimenta sensaciones de angustia, al
preguntarse si su nivel de 1esi§n le impedirdn el adecuado

funcionamiento sexual, las dudas sobre suficiencia, potencia
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v del atractivo que ejerce hacia las otras personas.

T. Allas, R. Brissot (1979} por su parte afirman que es
importante considerar la personalidad y el medio sociocultu-
ral del parapléjico, ya que estos factores encierran bastan
te variabilidad y al no tomarse.en cuenta, no se le ayudard
al sujeto a captar la importancia que tiene el lograr placer,
el rol gque juega la pareja y todo lo gue una relacién sexual
puede conllevar, ya que frecuentemente, €stos refieren mﬁlti
ples motivos ﬁhra declararse incompetentes, desde el lograr
una satisfaccién completa hasta procrear un hijo, aduciéndo
de que teme tener un hijo minusvélido por ser un padre © una
madre lisiado, ser una segunda carga, etc. En fin, la infb£
macién exacta y no condicionada y suficientemente oportuna
adaptada a la personalidad del individuo influir4 en sus ele
mentos, tenga o no la capacidad de procreacién. El miedo y
la falta de informaciQn sobre tdpicos sexuales, pueden impe-
dir al lesionado un enfoque amplio y realista de la situacidn,
ya que el aspecto sexual, es una parte de la necesidad bé&sica
del ser humano, de amar y ser amado v el deseo de expresar
amor es tan real para los lesionados medulares, como para los

demds.

Sanbhun Banik y Martin Mendelson (1978), requirid de pro
porcionar psicoterapia a un grupo de paraplé€jicos; 5 mujeres y
12 hombres. Estos lesionados medulares llegaron a la conclu-

sidn, de que la calidad de las relaciones entre la pareja era
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de gran importancia para ajustarse a otros modos de conduc-
ta sexual, Se hizo hincapi& que habfa que enfatizar la com
prensifn por parte de la esposa o de la amiga, ya que éste
era un factor ihportante en las relaciones sexuales normales
y se hacfa afin m&s necesario cuando una de las partes estd

fisicamente incapacitada.

Se hizo hincapié, en que la comprensidn por parte de la
-esposa o de la amiga, jugaba un papel importante en la natu-
raleza de la relaci6n sexual y &sto era mucho més necesario,
cuando una de las partes estaba fisicamente incapacitada; un
grupo de miembros mostr8 intensos temores de que podia ser
rechazado por sus esposas, al no funcionar satisfactoriamen-
te haciéndolos sentirse mds inadecuados atin més de lo que ya
esﬁaban, algunos miembros sugirieron llevar a cabo relaciones
sexuales con alguna prostituta, a fin de mejorar sus capaci-
dades sexuales, con la esperanza gque la mejoria pod;a utili-

zarse con la novia o con la esposa.

Los miembros femeninos del grupo en contraste con ios
masculinos, se resistfan més a discutir sus problemas sexua-
les, si es que los tenfan, éllas mostraban una tendencia a
reprimirse y a sentirse incomodas cuando los asuntos sexuales
eran discutidos, ésto se evidenciaba més por el hecho de que
raramente usaban el lenguaje vulgar en la discusifn; un miem

bro femenino insinu6é que no tenfa problemas en el acto sexual
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v que incluso habfa llegado a concebir un nifio, otro miem
bro femenino indict que solo fue neceSario un ajuste en la
posici®n para realizar el acto sexual y asf resolver el pro
blema, puede ser gque los miembros femeninos se encontraban
inhibidos, debido a que posefan esterotipos culturales
acerca del sexo, como por ejemplo: ser comé'una dama o que
tuvieran temores de expresarse a ellos mfsmos, su conducta
fuera a ser interpretada como indicacibn de que estaba dis
"ponible para un encuentro sexual casual.

El autor siente que la educacién‘sexual entre tales
grupos de Jesionados medulares debe ser parte de un progra-
ma terapéutico exitoso en un hospital o institucién. Dag-
graciadamente la conducta sexual en cualquier forma, es con
siderada como un tabfi en muchos hospitales, los autores pien
san que alejar la discusidn de un tema tén vital como es la
sexualidad humana, puede llegar a exacerbar la ansiedad y

desajuste de los traumatizados medulares,.

Para concluir este capitulo, considero importante seha-
lar que tuve la oportunidad de asistir a la Primera Reuni@n
Nacional sobre Integracién social del Minusvﬁlido, promovi-
da por el DIF y la Cruz Roja en la Ciudad de México, 11ev5§
dose a cabo en el Auditorio adolfo Lépez Mateos, los d$as 28

v 29 de marzo de 1985.



77

En dicho evento pude percatarme que 1los ponentes en su
gran mayorfa eran personas que demostraron habilidad y expe
riencia en los t6piéos que ahf se vertieron en relacién al
minusv&lido, me permito mencionar algunos de los temas gque
para mf tuvieron relevancia:

Anéligis Hist8rico de la Invalidez (conferencia), Concepto
de Invalidez y Minusvalfa {conferencia), La Sociedad como
responsable para integrar al minusv&lido (conferencia magis
'éral), Factores que inciden en la estructuracidn del proceso
invalidante {simp&sium la, parte), La Familia, La comunidaa,
La educacidn, La préctica médica (simp8sium 2a. parte}, en-
tre otros se habld también de E1 trabajo, La 1egislaci§n,

La cultura, El1 deporte y la Recreacidén, El entorno fisico.
Debo confesar con extrafieza que a pesar de que sentf el pro-
grama bien estructurado, ninguno de los ponentes menciond,
ni tan solo por descuido, algo relacionado con la sexualidad

del minusvdlido.



CAPITULO II

ANTECEDENTES
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En el presente Capftulo se expondrd una revisi6n de
estudios realizados en Estados Unidos de Norteamérica y
México, due se relaciona con el tema de esta Tdsis, pero
que no incluyen poblacifn de sujetos que cursan con se-
cuelas de alglin proceso invalidante, ya que los estudios
reali?ados en estas poblaciones se han referido a expli-
car procesos neuroatémicos y fisiolBgicos de su sexuali-
dad y no de la influencia gue &sta tiene en sus conoci-

‘mientos y actitudes hacia el tema que ahora nos ocupa.

En Estados Unidos de Norteamérica se han elaborado
investigaciones sobre actitudes y conocimientos sexuales

de médicos.

Pauly (1971) demostr8 que el nfimero de problemas que
el médico detecta, esta directamente relacionado con el
conocimiento de tales problemas. M&s de las dos terce-
ras partes de los médicos que hacen historiales sexua-
les dentro de su rutina, identificaban serios problemas
en casi la mitad de su pacientes. Esto corresponde a lo
que Master y Johnson afirmaron, dque casi la mitad de las
parejas casadas de Estados Unidos tienen problemas sexua
les., Ya es una creencia generalizada en nuestra cultura
de que las personas no deben masturbarse, encontrédndose
que &sto es una causa de sentimientos de culpabilidad en

unos casos y sensacidn de suciedad en otros. Al respecto
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Shere Hite inici6 en 1972 una investigacidn acerca de la
sexualidad femenina, siendo una de sus partes dedicadas a la
masturbacién, encontrando que una gran mayorfa y un alto
porcentaje de &llas, declararon que habian disfrutado con

la masturbacién fisicamente, pero habitualmente no de un mo
do psicol8gico. Algunas mujeres experimentaban sentimiento
de culpabilidad al masturbarse, pero lograron Superar el
mismo, Otras mujeres no pudieron desinhibirse pero disfru-
taron plenamente con €lla., Casi todas las miujeres fueron
educadas para que no se masturbarah; la mayorfa de las muje
res opinaron que la importancia de la magturbaci6n radica en
su carédcter de sustitutivo de la relacifn sexual {u orgasmo)
con otra persona. Otras la vieron como una experiencia enri
quecedora. Algunas mujeres opinaron también gque la masturba
¢ién les habia ayudado a mejorar su relaci6n con otra perso-
na; pero algunas mujeres la vieron como un medio de ganar in
dependencia y confianza en si mismas y otras mds la descri-

bieron como un puro placer, importante por derecho propio.

Por lo que todos sabemos las actitudes hacia el sexo han
cambiado rigpidamente, sobre todo en relacidn a las actitudes
sexuales prematrimoniales, las cuales cada vez son mé&s acepta
das, sino por la sociedad, si por los j6venes de recientes ge

neraciones y mientras mds recientes son més permisivos.
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En un estudio sobre actitudes sexuales realizado por
Bauman y Wilson con estudiantes solteros de la Universidad
Americana, en 1968 y 1972, encontraron grandes diferencias
relativas a la conducta sexual prematrimonial, por conside
rarla més aceptable para el hombre que para la mujer, con-
cluyendo en general, que hombres y mujeres en 1972, repor-
taron‘mayor permisividad que los de 1968. También detectd
en 1968, cerca del 50% de hombres y mujeres habian tenido
-relaciones sexuales antes del matrimonio, mientras que en

1972 el porcentaje se habia incrementado a 70.

En lo que se refiere a las actitudes acerca de la mas-—
turbacian Montoya Pé8rez (1980), en un estudio con adolescen
tes encontr8 que "los hombres aceptan mucho mds la masturba
cifn que las mujeres", ya que éstas consideran que "es una
conducta enferma y que produce trastornos", cuya frecuencia
en porcentaje es de 66 a 61 y de 39 a 27 respectivamente,
Con referencia al aborto, en este mismo estudio, Montoya Pé€-
rez encontrd, gue tanto hombres como mujeres apoyan que "es
mejor el aborto gue el nacimiento de ﬁijos no deseados". ©No
cbstante, se oponen a la 1egisléci6n del aborto, siendo las

mujeres en un porcentaje mayor.

Sauceda Flores (1975), realiz6 estudios en México con gru
pos de adolescentes masculinos basados en actitudes y conduc-

tas sexuales, encontrando que la edad en que inician la mas-
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turbacifn es a los 13 afos en promedio, con una frecuencia
de dos veces por semana, en un 74% de esa muestra; el 33% de
estos j6venes afirman gue esta pré&ctica produce debilidad £I

sica; el 19% dicen gue ocasiona pérdida de la memoria.

Tanit Varela (1980), elabor® una escala para medir va-
rias actitudes entre ellas se encuentran algunas relaciona-
das con la valoracifn de las relaciones extramatrimoniales,

<en donde el 81% de las mujeres aceptan la idea de que sean
censuradas por igual, en ambos miembros d; la pareja y solo
el 61% de los varones 1o hacen, el 18% opinan en forma inde-

cisa.

Entre otras investigaciones se puede citér el estudio
reaiizado por Gleason Meza (1976) en su adaptacidn y estan-
darizacibn de la prueba de actitudes y conocimientos sexua-
les, exclusivamente en la poblacién de estudiantes de 1é ég
rrera de Medicina, diseflada por Harold I. Lief vy David M,

Reed.

En un estudio realizado en 1981, por Martha Sénchez Ovie
do y Maite Jaurena Ross, para ver si existian diferencias sig
nificativas entre estudiantes de medicina, psicologia‘y fisi—
ca de la UNAM., Considerando estas diferencias en el aspecto
de la formacifn académica de estos profesionales y asi como
tampbién, si poseen la suficiente capacidad para manejar con

propiedad las actitudes y conocimientos hacia el sexo en su re
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laci®n con el paciente.

Las hip8tesis principales que se mencionan en este tra
bajo son encontrar si hay o no diferencias significativas en
las actitudes y conocimientos hacia el sexo entre 1los alumnos
de psicologia, medicina y ffsica. Como segunda hipGtesis se
plantéa si estos estudiantes poseen mas conocimientos sobre

el sexo, sus actitudes ser@n m&s o menos liberales.

‘. El instrumento gue se utiliz§ fue el SKAT {forma 2) es
téndarizado por Gleazon Meza en 1976, para poblaciones de ‘es
tudiantes de medicina del Distrito Federal, el cual lo con-
forman 4 escalas: Relaciones heterosexuales, aborto, mitos

sexuales y masturbacién.

La muestra estuvo formada por 571 alumnos de primero y
noveno‘ semestre, de- las Facultades de Psicologié, Medicina
y Fisica, lé poblacién se tom§ al azar, sorteando a los gru
pos de estos semestres, hasta reunir el 10% de alumnos de
cada carrera, el requisito era ser soltero y contestar tedos

los reactivos del cuestionario ntmero uno de actitudes.

Se encontrd gue an la poblacién en general 1los alumnos
de Psicologfa, son m&s liberales en sus actitudes hacia los
mitos sexuales, relaciones heterosexuales y aborto, que los
de Medicina y Fisica, siendo 8stos, igualmente de conserva-

dores.
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En cambio, en las actitudes hacia la masturbacién entre
fisica y psicologfa, resultd diffcil asegurar que los alum;
nos de Psicologfa, sean m8s liberales que los de Ffsica. En
esta misma escala, los alumnos de medicina son conservadores
en sus actitudes, se pone en tela de juicio que haya diferen
cias significativas en las actitudes hacia la masturbaci6n

en los alumnos de Psicologfa.

En cuanto a conocimientos de toda la poblacidn, es de-
cir, sin discriminar semestres, se encontrd que los tres sec
tores de estudio poseen los mismos conocimientos. Tambiéﬁw
se encontrd que s; hay correlacién entre actitudes hacia el

sexo y conocimientos de la poblacifn en general.

En una revisidn bibliogrdfica que realiz6 Alejandro Véz
quez Cruz en 1981, sobre "Sexualidad en lesionados Medulares",
se puede observar en su contenido, referencias que descriﬁen
aspectos anatdmicos y fisioldgicos del aparato genito-sexual
humano, asi mismo de la respuesta sexual en sus diferentes fa
ces, Hace una breve resefia de los tipos de parapléjias y sus
niveles de afectaci®n medular. En el capitulo relacionado a
reportar los aspectos psicold8gicos de los lesionados medula-
res, describe la estructura de la personalidad con un enfoque
freudiano, prestando especial atencidén al Yo, Ello y Super Yo
y a las diferentes etapas del desarrollo {oral, anal, félica,
latencia, genital). Sin embargo, asegura que aunque hadie es

td exento de padecer neurdsis,en los lesionados medulares las
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que se presentan con mayor incidencia son: las de carécter,
f6bica, hipocondriaca, histérica, angustia, depresiva y trau
méticas. En este mismo capftulo hace mencibn a los diferen-
tes roles que Jjuega el»lesionado medular, en relacidn con su
sexualidad, partiendo de que las personas son seres éexuales

y €sto conlleva problemas de adaptacidn en la identidad sexual,
siénds méds perjudicial en el hombre que en la mujer y por ende
pueden desarrdllar conflictos en sus relaciones interpersona-
les, reflejéndose en la dinfmica familiar, social, escolar, 1la

boral, etc.

Finalmente se concluyes en este trabajo que las institucio
nes prestan mayor atencifn a instruir al lesionado medular, en
su movilizaci®n, vaciamiento de vejiga, vestirse, transportar-
se, dejando a un lado la atencién psicol§gica. Por otra parte
propone una serie de sugerencias como: proporcionar psicotera
pia-de acue;do a sus descompensaciones psicoldgicas, elaborar
fichas de indentificaci@n sexual con fines de tratamiento, prg
porcionar capaéitaci@n te§rica de sexualidad sobre anatomia y
fisilogfa sexual, proporcionar recursos para relaciones sexua-

les como son: almohadas, pelfculas y revistas pornogré&ficas.’

Como se puede observar, se han explorado las actitudes y
conocimientos sexuales en diversas poblaciones, perc en lo que
refiere a comunidades de sujetos con impedimentos fisicos, éon
pocos los reportes cientificos gue conlleven a proporcionar

aportaciones en lo que a esta drea y poblacidn se refiere.



CAPITULO IIT
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El objetivo del presente estudio consisti8 en investi-

gar las actitudes y conocimientos hacia el sexo en poblacio

nes que tuvieron lesiones medulares, cuyo diagn8stico fue:

parapldjia, de ahf que se planteard el siguiente problemas:

écual es la actitud y conocimiento sexual que tiene el pacien

te parapléjico? Esto diB como resultado que se crearan las

siguientes:
1. Ho.

Hl

2. Ho,

Hy,

3. Ho.

HIPOTESIS PRINCIPALES

No hay diferencias significativas en los cono-
cimientos hacia el sexo, entre los pacientes pa

rapléjicos.

Hay diferencias significativas en los conocimien
tos hacia el sexo, entre los pacientes parapléji

cos,

" No hay diferencias significativas en las actitu-

des hacia el sexo, entre los pacientes parapléji

COSs.

Hay diferencias significativas en las actitudes

hacia el sexo, entre los pacientes parapléjicos.

Si los pacientes parapléjicos poseen m&s conoci-
mientos sobre sexo, entonces sus actitudes no se

rd&n liberales.
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Hl. Si los pacientes parapléjicos poseen mis cono-
cimientos sobre sexo, entonces sus actitudes se

ran liberales.

HIPOTESIS SECUNDARIAS

1., Ho. No hay diferencias significativas en los conoci-
mientos hacia el sexo, entre los pacientes para-

pléjicos del sexo masculino y femenino.

H, . Hay diferencias significativas en los conocimien

[

tos hacia el sexo, entre los pacientes parapléji

cos del sexo masculino y femenino.

2, Ho. ™Mo hay diferencias significativas en las actitu-
des hacia el sexo, entre los pacientes parapléji

cos del sexo masculino y femenino.

H,. Hay diferencias significativas en las actitudes
hacia el sexo, entre pacientes parapléjicos del

sex0 masculino y femenino,.

Escenario, ILa investigacién se realizQ en el Hospital
para Enfermos Cr&nicos, situado al Nororiente de la Ciudad de
México, el cual es dependiente de los Servicios Coordinados de
Salud Pfiblica en el Estado de M&xico, de la Secretarfa de Sa-

lud. Uno de los principales objetivos de atencifn que tiene

_t
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el Hospital, es atender pacientes que cursen con padecimien-
tos en el sistema neuro-misculoesquelético, destacdndo sfn-
dromes tales como: paraplejia, hemipléjia, artritis reumatoi
de, secuelas de poliomielitis, traumatismo craneoencefdlico

entre otros,

Poblacidn. La poblacifn total de estudio estuvo forma-
da por 57 sujetos que se encontraban internados en el hospi-
‘tal para Enfermos Cr6nicos, dependiente de la Secretarfa de
Salud, los cuales represéntaban un 17.54% (325 pacientes),
del total de los pacientes allf atendidos de estancia prolon

gada.

La poblacifn se tom§ considerando el diagn@stico de base
que presentaban los pacientes, dicho diagnpstico fue tomado
en relaci®én al expediente clinico, con una previa revalora-
cién realizada por un médico general de la Institucién,-ésto
con el fin de establecer un méjor control en cuanto a una po-

sible evolucifn que el paciente pudiera tener de su padeci-

Para efectos del presente estudio, a partir de aquf, se
seleccionaron aquellos sujetos que reunieran los siguientes

criterios de inclusifn:

1°,- Ser lesionados medulares con diagn6stico de paraplé

jia.
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20.- Que no rebasaran una edad de 50 afios y menores de

17.

3o.~ Que no cursaran con trastornos de orden psiquid-

trico,

40.~ AsImismo que hubieran contestando todos los reac
tivos del cuestionario nfimero 1, por lo que las
variables que se controlaron en la presente inves

tigaci6n, fueron sexo(y edad, fundamentalmente,

Ademds se contd con informacidn referente al estado ci
vil, (Anexo No. 4), tiempo de estancia hospitalaria {Anexo
No. 2), tiempo del padecimiento (Anexo Nos. 5 y 6) y religién

(Anexo No. 7).

Esta como informacifn complementaria de tipo estadistico

que de ninguna manera influyen'en el objetivo de este trabajo.

Como resultado de esta selecci6n, la muestra qued8 inte-

grada por 34 sujetos,

A continuaci®n se presentan los cuadros 1, 2 y 3 en don-
de el primero, muestra la frecuencia de distribucidn total de
la poblaci8n de estudio por edad y sexo, asi como condiciones
mentales., En el cuadro 2 se puede observar la frecuencia de
la muestra de estudio por grupos de edad y sexo, y por filtimo,
en el cuadro 3 se observa la muestra de estudio por padecimien

to y sexo.
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CRITERIOS DE INCLUSION O EXCLUSION POR SEXO*

CUADRO 1
CONCEPTO ;: MASCULINO - | FEMENINO - _TOTAL
50 ANOS Y - 26 s | 34
sacsye |6 |2 |
PSIQUIATRICOS 4 1 ‘ ‘ 5
TOTAL: 46 e 11 | 57

* Aplicando los criterios de exclusifn se encontrd
que la poblacibn que quedd sujeta a estudio son:
34; 26 hombres y 8 mujeres, el resto queds exclui
da. -
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PACIENTES PARAPLEJICOS POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

CUADRO 2

GRUPOS DE EDAD |  MASCULINO | FEMENINO | TOTAL
17 - 21 | 3 | 0 '; 3

22-26 | 3 : 2 .;‘ %-
27 - 31 'f 3 . 1 4

32 - 36 | s :7 1 - 6 -

37 - 41 o2 : 0 _ 2

42 - 46 .| 5 : ER
47 -51 | s | 1 : 6
TOTAL : 26 -8 ' 34
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PACIENTES PARAPLEJICOS POR SEXO

CUADRO 3
S EXO F Fr
MASCULINO 26 76 .47
FEMENINO 8 | 23.53
ToTaAL | 34 -|100
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En total se excluyeron a 23 sujetos, los cuales como pue
de observarse en el cuadro No. 1, rebasaron el limite de edad
para ser incluidos y por otra parte, los que fueron considera
dos psiquidtricos, segfin el expediente clfnico, en donde se
encontraba asentada valoraci8n psiquiftrica, en las cuales se
obseryd que los criterios que usaron para el diagnéstico, fue
la exploracién del campo de la conciencia, orientacidn tempo-
roespacial, afectividad y trastornos en el curso del pensa-

‘miento.

Instrumento. E1l instrumento que se utiliz6 en la presen
te investigacién, se bas® en las dos primeras partes del Test
de Actitudes y Conocimientos Sexuales (SKAT, forma 2), redi-
sefiado por H, I, Lief y D. M. Reed ‘del Centro de Estudios de
Educacién Sexual en Medicina, de Filadelfia, Pa., E.U.A., en
1972, Este Test se encuentra formado por cuatro partes, que
contienen un total de 149 reactivos de opci6én mﬁltiple‘y.de
falso/verdadero. Se utiliza para describir "grupos" y no pa-
ra asesorar o brindar diagnﬁstico "individual". En escencia,
este instrumento fug€ disefiado dentro del campo de la ensefanza
para valorar cursos sobre la sexualidad humana y, dentro de la
investigacidn cientifica, como una herramienta para las cien-
cias sociales, A continuaci§n se mencionaran de manera breve
los contenidos del SKAT y, posteriormente, se describirén con
més amplitud las dos primeras secciones que utilizamos, por

ser la base de 10s objetivos de esta investigacidn.
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Seccibn I. Actitudes (35 reactivos)
Seccidn ITI. Conocimientos (71 reactivos)
Seccifn IIT. Informaci®n Bdsica (6 reactivos)

PRIMERA SECCION. ACTITUDES

Esta parte contiene 35 reactivos de opcifn m@ltiple, con
cincolalternativas de respuesta, tipo Likert. Mide 4 escalas,
explorando las actitudes hacia las Relaciones Heterosexuales
(RH), Mitos éexuales (MS), Masturbaci@n (M) y Aborto (A). Me-
diante el uso de este cuestionario se puede obtener una res=
puesta por cada reactivo y una puntuaci?n grupal de cada esca

la.

DESCRIPCION DE LAS ESCALAS

Escala de Relaciones Heterosexuales RH.Se refiere a la

actitud general del individuo hacia las experiencias heterose
xuales, pre vy extramatrimoniales. Los individuos con un alto
puntaje, miran las relaciones premaritales como aceptables

(o alin deseables para individuos de ambos sexos) y consideran
las relaciones extramaritales como potencialmente benéficas,
més que dafiinas en cuanto a relaciones maritales de las perso
nas involucradas. Los puntajes bajos, implican una actitud
conservadora o de desaprobacién hacia las relaciones pre y ex

tramaritales,
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Escala de Mitos Sexuales (MS)., La escala de Mitos Se-

xuales estd relacionada con la aceptacién o rechazo del indi
viduo de falsos conceptos existentes sobre sexualidad. Los
individuos de niveles sociales bajos tienen impulsos y res-
puestas sexuales mds intensas, la posesidn de informaci6n
anticonceptiva es a menudo un estfmulo para la promiscuidad,
etc. Las escalas bajas indican la aceptacif6n de estos con-

ceptos falsos,

Escala de Marturbacifén (M). La escala estd relaciconada

con las actitudes hacia la permisibilidad de actividades mas-
turbatorias. ~Los individuos con altos puntajes ven la estimu
lacidn autoer6tica como un medio saludable de aliviar la$ ten
siones y obtener placer sensori;l. Los puntajes altos también
indican el sentimiento de que no debe prohibirse a los jéve-
nes de ambos sexos, las practicas autoerSticas. Los punta-
jes bajos sugieren una orientacidn que considera a la mastur
bacifbn como una préctica dafiina a la salud y que debe ser

prohibida por los padres.

Escala de Aborto (A). La escala de Aborto se relaciona

con los sentimientos generales del individuo desde el punto de
vista general, social, mé&dico-legal. Los puntajes altos impli
can una orientacifn que ve el aborto como una aceptable forma
de control natal y que debe ser permitida cuando sea deseada

por la madre. Las puntuaciones bajas sugieren una orientacién
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que considere al aborto como una forma de homicidio que debe

ser conservada bajo una supervisidn médica estricta,

SEGUNDA SECCION, CONOCIMIENTOS

Esta parte contiene 71 reactivos de falso/verdadero, acer
ca dei conocimiento sexual humano, exploréndo aspectos psicofi
siol8gicos y sociales, los cuales se someten a tratamiento es-
tadistico,

Procedimiento. El procedimiento que se siguid fue tradu

cir del ingl&s al espafiol, las seccicnes I y II del SKAT, a
fin de darle puntaje a los reactivos del cuestionario de Cono-
cimientos Sexuales, fue valorado por 3 médicos de la Institu-
cifn, cuandoc existi® concordancia en el reactivo correspondien
te en su respuesta dada, se tom8 como correcto, asfmismo cuando
2 de los mé&dicos coincidfan en una sola respuesta, también se
le consider8 correcta, por lo que a las respuestas qué fueron
evaluadas como correctas, se les asignd valor de un punto, en

caso contrario se les otorgd cero puntos.

Para efectos de validar y darle significacifn al cuestio-
nario de conocimientos del SKAT que se aplicarfia a los pacien=
tes, se 1lev6 el procedimiento antes mencionado, en la puntua-
¢cifén que se obtuvo de cada uno de ellos se aplic® la prueba de
CHI cuadrado, con un nivel de significacidn de 0.05 lo cual

permitid obtener los resultados siguientes:,
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Valor obtenido Valor de la tabla = Grados de
libertad
2
X% 5,95 — 3.84 1
2
X% 0.5704 - 3.84 1
x2 0.0070 = 3.84 1
£x2 6.5299 - 7.81 3

Lo anterior fue necesario realizarlo, en virtud de que
el SKAT no establece en la seccifn de conocimientos, que es
1o que dekemos de entender por cierto o falso, segln la res
puesta de cada reactivo. Con el objeto de asegurar el enten
dimiento conceptual y sintéctico de ambos cuestionarios, ‘se
realizé un estudio piloto con un grupo de pacientes de ambos
sexos, los cuales no deberfan tener una edad mayor de 50
afios y no tener padecimientos psiquidtricos, siendo un total
de 13 hombres y 7 mujeres, cuyos resultados de los conceptos

desconocidos fueron los siguientes:

Tabla. Conceptos gue se modificaron por ser desconoci-

dos por un grupo de pacientes.

FRECUENCIAS TOTATL
CONCEPTOS’DESCONOCIPOS," ' Hombres  Mujeres Frec. %
1.- Promiscuidad 11 6 17 16.03

2.- Orogenital 7 6 13 12,26
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15.
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17.
18,
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Autoestimulacién
Abolidas -
Auge

Placer sensorial
Orgasmo -
Condon

Clitoridea

Moldeada
Histerectomia

Estimulacién sexual
sin penetracibn

Convicto

Castracifn
Constitucién corporal
Distintivos
Masturbécién
Exhibicionistas
Latentes

Orogenital

Impotencia Secundaria

Promiscuidad
Escencial
Circuncidado
Eyaéulacién

M&todo del ritmo

10

11

16

10

15

55

12

4.71
7.54
8.49
10.37

7.54

4.71
11.32
6.60

5,66
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28.= Juego sexual 3 0 3 2.83
29,- Ducha 6 4 10 9.43
30.- L.s.D. 4 2 6 5.66

En base a estos resultados se adaptaron algunos reactivos
y se anotd el significado de los conceptos desconocidos. La
versién final del material (anexo 1) qued8 integrada la si-

guiente forma:

1) Cuestionario No. 1 de Actitudes con 35 reactivos de

opcifn mfiltiple con 5 alternativas de respuesta:

A) Estoy completamente de acuerdo,
B) Estoy de acuerdo.

C) No se 'que contestar.

D) No estoy de acuerdo,

E) Estoy completamente en desacuerdo.

2) El1 cuestionario No, 2 de Conocimientos con 71 reacti-

vos y dos opciones de respuesta,

1, Cierto {(C)

2. Falso (F)

3) Una hoja tamafio oficio de respuesta donde se indicaban
el nfimerc de cuestionario, n@mero de respuesta y las

opciones de respuesta.
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En la portada del material se inscribieron las instruc-
ciones generales, acerca del objetivo de la investigacidn,
forma de contestar los cuestionafios, procedencia de la mis
ma, al igual la discreci@n con que serfan manejados los da-
tos proporcionados. Ademés se  inscribieron instrucciones

especificas en el encabezado de cada cuestionario, indican

do las alternativas de respuesta, en cada uno de ellos.

Aplicacifn . La aplicaci®n de los cuestionarios se lle
v a cabo a partir de agosto a octubre de 1985. Estos cues-
tionarios se administraron de forma indivi&ual, la aplica-
cidn en su mayor parte, se hizo por la mahana y estaba su-
jeta a la disposicidn del paciente, o bién a las indicacio
nes gue daba el médico tratante, por el estado de salud que
guardaba el paciente, ya que sé présentaron casos en que ha-
bfa que esperar a que el paciente se reestableciera de algu-
na intervencidn quirﬁrgica, o bién de algtin malestar que le
estaba aquejando. A los pacientes seleccionados, se les in
vitaba de uno en uno a participar en la investigacién, ex-
plicéndoseles el objetivo y- bondades de ésta y, la discreci6n
on gque seria manejada la informacifin, ademis gue los cues- '
tionarios eran anfnimos, &sto les permitia mayor confianza
y por consiguiente una mayor sinceridad al contestar los

reactivos,
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Toda explicaci®6n se dif leida textualmente, tal y como
estd espeéificada en la portada del material, asf como las
instrucciones especificas, indicadas en el encabezado de ca
da cuestionario, éstq con el f£in de evitar gue hubiera la

influencia de variables gque no pudieran ser controladas.

Las preguntas les eran repetidas mds de una vez, cuando
el sujeto asf 1o solicitaba. El examinador anotaba en la ho
ja de respuesta, la opcifn que el sujeto emitfa verbalmente,
dichas opciones estaban anotadas en un cartoncillo de 25X30
Cms. Al término de la aplicaci®n de cada cuestionario se
procedid a revisar la hoja de respuestas, a fin de verificar
que todos los reactivos estuvieran contestados. Sin embargo,
cuando algtin sujeto dejd sin contestar alguno o algunos reac
tivos, se le invit® a que era importante no dejar reactivos
sin contestar, Afortunadamente y para fines estadfsticos
mas precisos; los sujetos contestaron absolutamente todas las
preguntas, por 1o que no hubo necesidad de desechar a nadie

de la presente investigacidn por este concepto.
TRATAMIENTO ESTADISTICO

El método estadistico que se siguid fue paramétrico por-
que los datos estén basados en una escala,. lo suficientemen-
te fuerte como para permitir las operaciones aritm&ticas ne-

cesarias para llevar a cabo los procedimientos paramétricos.
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La calificacifn y tratamiento de los datos se realizd
en forma manual, mediante 2 cuestionarios del SKAT (forma 2)
y se aplicaron los estadfsticos siguientes:
andlisis de varianza, calificaci6n Z, media, desviacidn stan
dar, coeficiente de correlacidn. Dichos estadisticos permi-
tierop conocer la media de la distribucidn (medida de resti-
men de tendencia central) aunado a ésto, saber cual es 1la
dispersién (extensidn o variaci®n) de los datos alrededor
de la media (medidas de dispersifn). Regla de decisién pa-
ra aceptar o rechazar la hip8tesis nula de acuerdo con el ni
vel de significacibn, asi como saber si existe alguna corre-

lacién entre los dos grupos.

El procedimiento fue el siguiente:

1.~ Se excluyeron los sujetos parapléijicos gue no cum-
plfan con los requisitos del grupo de edad, consi-
derados para la muestra, menores de 17 afios y mayo
res de 50, asf como los que presentaron padecimien

tos de tipo psiquidtrico.

2.- Se agruparon los reactivos en base a cada una de las
actitudes que integran la escala del cues?ionario
nfimero 1, a los cuales se les di6 una calificaci®n
ponderada, que oscild entre 1 y 5, segfin el peso de

las normas del SKAT,
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3.- Se sumaron las puntuaciones de cada escala. Se ob
tuvieron 4 por cada sujeto, siendo esta la puntua-
cidn cruda. Este procedimiento se hizo de la mis-

ma manera para todos los sujetos,.

4, - La puntuaci®n cruda del cuestionario de éonocimien—
tos, se obtuvo sumando las respuestas correctas. Se
otorgé un punto por reactivo cuando su contestacifn
era acertada, en caso contrario, se dié céro puntos,

Esto mismo se realiz8 con todos los sujetos.

5.~ En base a las puntuaciones crudas, se procedid a la
aplicacidn de los estadisticos mencionados por Ser
una técnica estadistica que presentd estimar dife
rencias significativas entre medias, utilizando la
varianza y comparar simult&neamente varios conjun-

tos. La f&6rmula es:
§=£(X - X)° *

En donde,

2 . .
S7, es igual a la varianza

£(X - ?)2, es la suma de los cuadrados
N, es el nfmero de sujetos

N-1, son los grados de libertad

La suma de cuadrados se calcula asi:

2 2

- (£x)2 sx
N

£(X-X) 2% = £X
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En donde,

EXZ, es la suma de los cuadrados de los datos vy,

(EX)Z, es cuadrado de la suma de los datos, dividido en

tre el ntmero de ellos vy que se le denomina fac-

tor de correccidn.

* Para poblaciones pequefias se utiliza S2 =

Paso 1. Se colocaron en columna las puntuaciones crudas

de los 34 sujetos de la muestra que en este caso, son las pun

tuaciones de actitudes hacia los Mitos Sexuales, guedando de

la siguiente maneras
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MITOS SEXUALES (M. S.) (HOMBRES)

PERSONAS

FRECUENCIA PUNTUACION 2 _ _
F X FX X X=X (X=X)
2 17 34 578 ~5.92 70.09
2 18 36 648 -4,92 48 .41
2 19 38 722 -3.92 30.?3
1 20 20 400 -2.92 8.53
1 21 21 441 -1.92 5.69
5 22 110 2420 -0.92 4.23
2 23 46 1058 0.08 0,01
2 24 48 1152 1.08 2.33
2 25 50 1250 2.08 8.65
4 26 104 2704 3.08 37.95
2 29 58 1682 6.08 73.93
1 31 31 961 8.08 65.29

£N=26 275 596 14016 0.04 353.84
- 238 - 22,92
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MITOS SEXUALES (M.S.

) (MUJERES)

PERSONAS

FRECUENCIA PUNTUACION _ _
F X FX X X=X (X-X)
1 18 18 | 324 -5.38 28.94
2 22 44 | 968 -1.38 3.81
3 24 72 |1728 0.62 1.15
1 26 26 | 676 2.62 6.86
1 27 27 | 729 3.62 | 13.10
£M=8 187 |4425 53.88

X = £X = 187 s = 6.73

N 8
X = 23,38 s = 2,77
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Paso 2, Se eleva al cuadrado cada dato y se obtiene la

suma s

Hombres £X° = 14016
Mujeres £X2 = 4425
Total £x? = 18441

Paso 3. Se suman los datos:
Hombres £X = 596
Mujeres £X = 187

Total £X = 783

Paso 4, Para encontrar el factor de correccibn se bus-

¢a N en donde:

N =26 + 8 = 34

Factor de correcidn

Fc = (EX)2
w
Fe = (783)% = 613089
32 32
Fc = 18032

Paso 5. Con el factor de correcci®n se obtiene la suma

de los cuadrados:
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SCTT = 18441 - 18032

SCTT = 409.0
Paso 6. Se calculan las desviaciones de las medias de
cada grupo con la medida general La £X2 en es
ta ocasidn, estd& dada por los totales de las
columnas, las cuales resultan de los sumandos
correspondientes de este modo: B
(£x)
N
Hombres (£X)2 = (596)2
N 26
Mujeres (£¥)% = (187)°2
N -8
Hombres 13662.2
Mujeres 4371.1
Total EX2 = 18033.3
Paso 7. Se obtiene la suma de cuadrados entre tratamien
tos:
2
SCE + £X° - Fc
SCE = 18033.3 - 18032

a
J AN

U
C
&=
1

3
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Paso. 8, Como cada muestra o grupo tiene su propia va-
riabilidad interna, o sea, la existencia entre
un sujeto cualquiera y la media de su grupo.

Asf gue cada uno tiene su propia suma de cua

drados,
Hombres EXZ = 14016
N = 26
. 2
Mujeres £X° = 4425
N =8

Hombres Fo= 14016 Fc=539.1

26

Mujeres Fc= 4425 Fc=553.1
8

Hombres SCF = £X2 - Fc

Hombres SCF = 14016 - 539.1
Hombres SCF = 13476.9
Mujeres SCF = £X2 - Fc

Mujeres SCF = 4425 - 553.1

Mujeres SCF = 3871.9

Paso 9. Las sumas de cuadrados es:

Total = SCTT (£X)2 Hombres -+ (EX)2 Mujeres

Total = SCTT 14016 + 4425



Total SCTT
Total = SCTT

Total

SCTT

Total SCTT

Paso 10, Se
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18441

Fc (hombres) + Fc (mujeres)

It

539.1 + 553.1

1092.2

buscan los grados de libertad para:

A) E1 total N-1; 34-1=33

B) Los grupos; 2~1 =1

C) Dentro de

Paso 11. Se

grupos; 2(34-1)-66

obtienen los cuadrados medios o varianza,

mediante la f6rmula:

Varianza.
s2 = £(X -« X)
N-1
si = SCE
A
s = 1.3
33
s? = 0.04
s% = SCTT
C
2 _
s, =_1092,2

66

2
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Paso 12, A ffn de estimar en forma significativa la dife

rencia entre ambas varianzas, se utiliz6 la ca-
lificacidn "Z" para comprobar si la diferencia
entre medias de dos poblaciones era significa-
tiva por resultado del azar, para la cual se

utilizé la siguiente f6rmula estadfstica:

Zz= X1 - X2

2

Sl + S2
NI TNZ

En donde:

%Z, es la calificacidn que indica las diferencias signifi-

cativas entre las dos muestras.

es

es

es

N , es

la media aritmética de la primera muestra,

la media aritmética de la segunda muestra,

la desviaci®n estandar de la primera muestra.

la desviacidén estandar de la segunda muestra,

igual al nGmero de casos de ambas muestras.
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El nivel de significancia empleado fue de 0.05 o de 5%
teniendo como consecuencia, un 95% de confianza en la toma
de decisiones, 0 5 ocasiones en 100 de rechazar una hipGte
sis, cuando deberifa ser aceptada, siendo por esta razdén la
frontera de decisiones de 1.96 que corresponde al valor de

Z.

Formulando, por lo tanto, la regla de decisiones de la

siguiente manera.

Si el valor que se obtenga de Z, es mayor de 1.96 la prue
ba serd significativa, hecho que induce a rechazar Ho.,
aceptando la Hip6Stesis Alternativa, o bi€n, si el valor que
se obtiene de Z es menor de 1.96, la prueba no serd signi-
ficativa, aceptédndose la HipOtesis Nula, rechazdndose la Hi

pdtesis Alternativa,

A fin de obtener el resultado de la calificacién, se pro
cedi6 a obtener la media aritmética y la desviacién estan-

dar, mediante las f6rmulas siguientes:

g££X

Media : X = —<F

En donde : X, es igual a la media aritmética de la mues
tra,

£f, es la sumatoria total de las frecuencias.
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£, es igual a la frecuencia con que ocurre
una respuesta.

X, es igual al punto medio de las frecuencias.

Desviaci®6n estandar:

En donde: EX2 es la suma de los cuadrados de los datos

dividida entre el nfmero de &llos y.

(EX )° es el cuadrado de la media aritmética.
N
* Para pequeilas poblaciones se utiliza:
S = £X2 - (£X )2
N
N-—-1
Utilizando la calificacidn Z
g = Xl - X2
2 2
51 + 82
N1 N2
7 = 22,92 - 23 - 38

0.04 + 16.55
26 3
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7 = - 0.4600
S 2. 0703
7 = *0.2222
Paso 1. Se seleccionan y ordenan las puntuaciones cru-

das de los cuestionarios de actitudes y conocimientos sexua
les, para la elaboracif6n de tablas de distribucidén de fre-
cuencias, en este caso ejemplificaremos el procedimiento
con las puntuaciones crudas de Mitos Sexuales; Actitudes

(X), Conocimientos Sexuales (Y).
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(X) MITOS SEXUALES Y CONOCIMIENTOS

(Y)

XEY YE+ XY X2 YZ

1 25 37 925 625 1369

2 22 32 704 484 1024

3 23 29 667 529 841

4 19 33 627 361 1089

5 26 31 806 676 961

6 18 30 540 324 900

7 20 30 600 400 900

8 23 34 782 529 1156

9 17 40 680 289 1600

10 24 28 912 576 1444
11 29 25 1015 841 1225
12 26 29 754 676 841
13 29 35 1015 841 1225
14 17 35 595 289 1225
15 25 25 625 625 625
16 24 29 696 576 841
17 18 30 540 324 900
18 31 37 1147 961 1369
19 19 33 627 361 1089
20 26 31 806 676 961
21 22 35 770 484 1225
22 21 42 882 441 1764
23 26 28 728 676 784
24 22 34 748 484 1156
25 22 26 572 484 676
26 22 34 748 484 1156
27 27 33 891 729 1089
28 26 33 858 676 1089
29 24 38 912 576 1444
30 24 31 744 576 961
31 18 32 576 324 1024
32 22 47 1034 484 2209
33 22 29 638 484 841
34 24 31 744 576 961
£ 1126 25908 18441 37964

783



Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.
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Se multiplica X y Y y se obtiene la suma, la
cual se multiplica por el total de la pobla-
cién,

£XY = (25) (37) + (22) (32) + ... + (24) (31)
= 25908

NEXY = 34 (25908) = 880,872

Se suman las X por un lado y las Y por otro

y luego estos totales se multiplican.

£X 783

£Y

1126

(£X) (£Y) = (783) (1126) = 881,658

Se obtiene la resta de los resultados obteni-

"dos en los pasos 2 y 3.

NEXY = [ (£X) (2yY) ]

880,872 - 881,658 = ~786

Se obtienen los cuadros de cada variable y se

suman,
ex? = 21)% + (18)% +..... + (16)% = 18441
£y = 32 + 322 +..... + (31)2 = 37964

NOTA: El mismo tratamiento estadfstico se uti-
1iz6 para buscar la correlacifn entre las
actitudes y Conocimientos Sexuales en el

resto de las escalas.



Paso 6.

Paso 7.

Paso 8,

Paso 9.
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Se multiplica el ntimero de sujetos por la su-
ma de los datos elevados al cuadrado,

NEX2

NEY2

34 (18441)= 626,994

34 (37964)= 1'290,776

Se suman los datos de cada variable y el to-

tal se eleva al cuadrado.

(ex)% = (25 + 22 + ..... + 22 + 24)% = (783)2
= 613,089,

(eY)% = (37 + 32 + ..... + 29 + 31)% = (1126)2

= 11267,876.

Se obtiene la resta del total en el paso 6 me-~
nos el total en el Paso 7.

NEXZ - (EX)2

NEX2 - (£Y)2

626,994 - 613,089 = 13905

1290,776 - 1'267,876 = 22,900

Se multiplican entre sf los 2 resultados obte-

nidos en el paso 8 y se obtiene su raiz cuadra

da.

2

V[NEXZ - (ex)?1  [Nev? - (£V)?] = \/(15,707) (22900

= 17844,45292



Paso 10,
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Se divide el resultado obtenido en el Paso 4

entre el obtenido en el paso anterior:

- 786
r = = -
T8965 50289 0.0440473016
Este resultado nos indica que la correlacifn
entre Actitudes y los Conocimientos Sexuales

es muy baja.



CAPITULO v

RESULTADOS
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A continuaci®n se presentan los resultados obtenidos,

de acuerdo a las hip6tesis planteadas, despu8s de haber tra

tado estadisticamente toda la informacidn de los dos cues-

tionarios a los parapléjicos.

HIPOTESIS DE TRABAJO

De acuerdo a la muestra gque se manejd y a los criterios

de inclusibn y exclusifbn (Cuadro No. 1, Cap. III), los resul

tados que se

1., Ho.
2. Ho.
3. Ho.

obtuvieron fueron los siguientes:
HIPOTESIS PRINCIPALES

No hay diferencias significativas en los cono-
cimientos hacia el sexo, entre los pacientes pa
rapléjicos.

Se rechaza

No hay diferencias significativas en las acti-
tudes hacia el sexo, entre los pacientes para-
pléjicos.

Se acepta

Si los pacientes parapléjicos poseen mds cono-
cimientos sobre sexo, entonces sus actitudes se
r&n liberales.

Se rechaza
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HIPOTESIS SECUNDARIAS

No hay diferencias significativas en los cono-
cimientos hacia el sexo, entre los pacientes
parapléjicos del sexo masculino y femenino,

Se acepta

No hay diferencias significativas en las actitu
des hacia el sexo, entre los pacientes paraplé-
jicos del sexo masculino y femenino.

Se acepta



CAPITULO.

<

ANALISIS DE RESULTADOS
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La finalidad primordial de este trabajo, es obtener in-
formaciénude los conocimientos y actitudes sexuales que tie-
ne el paciente parapl€jico y la influencia de &stos, en su
vida de relacidn intrahospitalaria, de tal manera que permi-

tan incluir en los programas ya establecidos aspectos en ma-

teria de sexualidad.

Considerando, que los Conocimientos y Actitudes hacia el
Sexo, juegan un papel determinante en la vida del ser humano
y m&s atin, cuando este aspecto se ve limitado por circunstan
cias de tipo bioldgicas, se analizardn a continuacidn los re

sultados expuestos en el capftulco anterior,

Se encontrd que la muestra estudiada, tanto en hombres
como mujeres en términos generales, que sus conocimientos se
xuales son bajos; asfmismo en sus actitudes, en Relaciones
Heterosexuales, Mitos Sexuales, Masturbacidn y Aborto son

similares,.

Por lo gue respecta a la escala de Relaciones Heterose-
xuales el puntaje, tanto en hombres como en mujeres fue muy
bajo, por lo que se puede considerar que la actitud sexual de
ambos sexos es de franca desaprobacidn hacia las experien-
cias heterosexuales pre y extramatrimoniales, por lo que su
actitud en este sentido, serd conservadora, no aceptando cam

bios de los patrones establecidos al respecto,
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En la escala referente a los Mitos Sexuales, también la
puntuacifn es baja en ambos sexos, por lo que es indicador de
un nivel social bajo, pero con impulsos sexuales muy intensos,

aceptando conceptos falsos sobre sexualidad.

En la escala de Autoerotismo (masturbacidn), consideran a
ésta como dafiina para la salud y que debe prohibirse, esto pro
voca que se traduzca en tensidn por la prohibicidn misma a la
que es sujeta, ademds que socialmente es un acto gue estd pro-
hibido realizar,

Por lo que se refiere al Aborto al igual que las anterio-
res, la puntuacidén obtenida en ambos sexos fue baga, lo cual
es indicador de que consideran el gborto como un homicidio y
por consiguiente que debe prohibirse por ser una forma inacep

table de control natal.

En la calificaci6n Z con un 95% de confianza en la toma
de decisiones (Cuadro 2), los resultados indican que existen
elementos para aceptar Ho, Es decir no hay diferencias entre

hombres y mujeres en cuanto a sus Conocimientos y Actitudes.

Con la correlacidn "r" de Pearson se buscaba conocer si
existfa alguna relacién entre Conocimientos, El1 Sexo y las Ac-
titudes, si tomamos en cuenta que para que exista, debe estar
cerca de 1, los resultados nos indican claramente gue no exis-

te correlacidén alguna (Cuadro 3).



ACTITUDES Y CONOCIMIENTOS SEXUALES EN PACIENTES PARAPLEJICOS DEL SEXO MASCULINO Y FEM;NINO

CUADRO 1
FRONTERA DE TOMA DE
A R E A SECTOR ~ DECISIONES DECISIONES
I. ACTITUDES . l
Mitos Sexuales Hombres, Mujeres 0.2222 » Se acepta Ho
Relaciones Heterosexuales |Hombres, Mujeres 0.256 ‘ Se acepta Ho
Aborto Hombres, Mujeres 0.3132 Se acepta Ho
Masturbacitn Hombres, Mujeres 0,7713 Se acepta Ho
I, CONOCIMIENTOS Hombres, Muljeres 0.04404 Muy baja

9Z1




ACTITUDES HACIA EL SEXO DE PACIENTES PARAPLEJICOS

CUADRO 2
ESCALAS MEDIA CALIF. % FRONTERA DE TOMA DE
Masc, Fem, : DECISIONES DECISIONES
0.05
Mitos Sexuales 22,92 23.38 - 0.2222 -~ 1.96 1.96 Se acepta Ho
Relaciones Heterosexuales 20.65 21.38 - 0.2561 - 1.96 1.96 Se acepta Ho
Aborto 21.58 22.38 - 0.3132 - 1.96 1.96 Se acepta Ho
Masturbacidn 19.56  18.38 - 0.7713 -1.96 1.96 | Se acepta Ho

LTI



CORRELACION DE ACTITUDES Y CONOCIMIENTOS

SEXUALES DE UNA POBLACION DE PARAPLEJICOS

CUADRO 3

ESCALAS

VALOR "r" DE PEARSON

Mitos Sexuales
Relaciones Heterosexuales
Aborto

Masturbacién

- 0.0440
- 0.0123
- 0.1827

0.4116

Correlacidén "r" de Pearson entre actitudes y Conocimientos

Sexuales de la poblacidn total de estudio por escalas de

Actitud.

8C1



CAPITULO VI

CONCLUSIONES
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ansiderando que la muestra estudiada nos indica que
los Conocimientos de Sexualidad son bajos * y tomando
en cuenta que las personas que fueron sujetas a estu
dio, tienen una estancia prolongada (Anexo 2), po-
drfamos pensar qgue los programas de salud dirigidos
a éstos, adolecen en su contenido de informacifn so-

bre sexualidad,

Se observa que los Conocimientos sobre Sexualidad son

‘similares en los pacientes, por lo que se puede pen-

sar, que el tiempo de estancia hospitalaria no es de
terminante en la adquisicién de Conocimientos sobre

Sexualidad.

Se encontr6 que tanto hombres como mujeres aceptan
conceptos err&neos sobre sexualidad, lo que hard pro-
bablemente més dificil la aceptacidn de los Programas
de Salud Rehabilitatoria establecidos, puesto que de
no resolﬁer favorablemente sus inquietudes acerca de
la sexualidad y de la suya propia, agravarfa su senti
do de identidad, pués la sexualidad por sf misma con-
duce mas prontamente otra conducta, ya sea con expre-
siones hacia sf mismo, hacia otros y hacia la vida,
simbolizdndose a través de los genitales y relaciones
er6ticas y de una manera mds concreta hacia una situa

cifén interna.

*Cap. V Cuadro 1
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De los puntos anteriores se desprende que es necesa-

rio fortalecer la investigacidn en el drea de 1d se-

xualidad de tal manera, que por un lado se puede ca- .

pacitar al personal que ahf labora, fundamentalmente
aquellos que directamente atienden a individuos con
estancias prolongadas y por otro lado, establecer
programas institucionales a la poblacidn hospitaliza
da en donde se observe que por secuelas del padeci-
miento su sexualidad se encuentre afectada. Lo ante
rior podrfa ser motivo de gran influencia, a £in de
que la actitud de estas dos poblaciones se modifique
en lo relativo a la sexualidad en traumatizados medu
lares. Seguramente que al lograr é€sto, la poblaciQn
de pacientes serd la mds favorecida, ya que sus meca
nismos de adaptacidn y autocrftica se fortalecerian,
no solo en el aspecto sexual, sino en otros que lo
conlleven a participar més activamente en aspectos
de orden psicosocial al aceptar los programas de re-

habilitaci®n ya establecidos.

Es deseable que se cuente con un presupuesto para es-
tablecer una infraestructura suficiente, que permita
establecer programas sobre sexualidad para toda la po
blacién hospitalizada, de tal forma que se crea la
necesidad de obtener los recursos b&sicos necesarios

para el desarrollo 6ptimo de los Programas de Salud a
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una forma m&s integral.

En las instituciones de Salud del pafs, siguen la
tendencia marcada en el extranjero, que es la de en-~
focar a los lesionados medulares desde la perspecti-
va médica, olvid&ndose de gue se deben tratar a los
pacientes dentro del contexto bio-psico-social, que

permita una comprensidén amplia de ser humano.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS
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LIMITACIONES

El instrumento utilizado (SKAT Forma 2) no estd es-
tandarizado en poblaci6n de individuos con lesiones
medulares, fue creado para comunidad de estudiantes
universitarios en Estados Unidos y estandarizado en

México para dicha poblacién.

En México no se encuentran referencias de investiga
ciones sobre Actitudes y Conocimientos Sexuales,.en
individuos traumatizados de la médula espinal y es-
pecificamente en parapléjicos., Esto tiene repercu-
siones importantes en el presente estudio, toda véz
que no se encuentran referencias bibliogr&ficas es-
pecificas que permitan conocer si los resultados ob
tenidos en el presente estudio, puedan ser compara-
dos en poblaciones de este tipo de individuos de ori

gen mexicano.

Considerando gue la presente investigaci@n se limit§
a un hospital en donde se atiende a personas con Gl
tiples padecimientos crénicos y de estancia prolonga
da, impidi6 que se pudiera contar con una muestra mas
representativa en este tipo de pacientes, por lo gue
los resultados solo se aplican a la poblacidn aqul

reportada,.
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La muestra estudiada de lesionados medulares del pre
sente estudio, no se le consider®& por nivel de le-

sibn, sino finicamente por diagnéstico.

No se tomaron en cuenta para efectos del estudio, in-
formaci6n referente al estado civil; tiempo de padeci
miento, tiempo de estancia hospitalaria y religidn,
ya que se manej8 como informaci6n complementaria de
tipo estadfstico, que de ninguna manera se inclufa

dentro del objetivo del presente trabajo.
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SUGERENCIAS

Es deseable que el SKAT se estandarice para comunidad
de pacientes con lesiones medulares, ya que ello per-
mitirfa mayorrsolidez en los resultados y por consi-
guiente se crearfian mejores alternativas, para enfren
tar la problemdtica existente en lo relacionado al cam

po de la sexualidad de los traumatizados medulares.

Difundir las investigaciones realizadas o que se reali
cen en el futuro, asi como promover los estudios ten-
dientes a explorar las dreas del conocimiento y actitu
des sexuales, de tal manera que se cuente con elemen-
tos propios que conlleven a tener un marco de referen-
cia, acorde con la idiosincrasia de la poblacif6n mexi-

cana, -

Hacer extensiva este tipo de investigacifn, a una mues
tra mayor de la aguf estudiada, a travé€s de la capta-
cibn de lesionados medulares que reciben atenciQn en
instituciones con estancia corta, por los Servicios de
Consulta Externa, o bién, a través de Centros que pro-

porcionan atencidn en medicina de rehabilitaci&n ffsica.

Serfa interesante realizar posteriores estudios como el
que aqui se presenta, pero considerando en la muestra,

nivel de lesi6n, ya que ello precisaria el grado de
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afectacifn sexual, lo que permitirfa comparar si los
resultados que se obtengan, tienen alguna influencia
en el campo comportamental del lesionado medular den

tro de este contexto.

Incluir en los objetivos de investigaciones que se
realicen en lesionados medulares, los cruces de va-
riables que tengan un mayor control de las mismas,

para asf realizar conclusiones m8s amplias.

s importante que se investigue 1a conducta sexual
de los lesionados wedulares, por medioc de té&cnicas
psicométricas y técnicas proyectivas, que exploréen
conceptos de su sexualidad que permitan una descrip-
cién 'y explicacidén de la misma en términos mds am-

plios.
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ANEXO 1

H¥STE TRABAJO FCORMA PARTE DE UNA INVESTIGACION CIENTIFI-
CA SOBRE EDUCACION SEXUAL EN EL HOSPITAL PARA ENFERMOS CRONI

NICOS.

A CONTINUACION DEBERAS CONTESTAR DOS CUESTIONARICH, DE
LOS CUALES DARAS UNA SOLA RESPUESTA POR CADA PREGUNTA CUANDO
ESTA SE TE HAGA. NO HAY RESPUESTAS BUENAS NI MALAS, NI TAM-
POCO ES NECESARIO QUE ME DIGAS TU NOMBRE, SOLO DIRAS TU EDAD,
SEXO, ESTADO CIVIL, TIEMPO DEL PADECIMIENTO, TIEMPO DE ESTAN
CIAa EN EL HOSPITAL Y RELIGION. LO UNICO QUE TE PIDO ES5 SINCE

RIDAD EN TUS RESPUESTAS.

ANOTARE TUS RESPUESTAS DE CADA CUESTIONARIO EN HOJAS ES

PECIAILMENTE ELABORADAS POR CADA UNO,

MANTEN LA SEGURIDAD DE QUE LOS DATOS QUE ME PROPORCIONES

SERAN MANEJADOS DE MANERA CONFIDENCIAL.,

TE AGRADEZCO LA COOPERACION Y SINCERIDAD EN LA CONTESTA-

CION A LAS PREGUNTAS,

MUCHAS GRACIAS,
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CUESTIONARIO # 1

IKSTRUCCIONES:

L.as siguientes oraciones expresan diferentes opiniones
de la conducta sexual en nuestra sociedad, para cada oracidn
se proporcionan las cinco alternativas siguientes de respues
ta, th deber&s escoger la que expresa mejor tu opinidn, di-

ciéndome la letra que corresponda a tu alternativa.

Alternativas:

A) Estoy completamente de acuerdo
B) Estoy de acuerdo.

C) No s€ que contestar.

D) No estoy de acuerdo.

E) Estoy completamente en desacuerdo.
Mo pienses mucho las respuestas, contesta cada oracién y
d& una sola respuesta para cada pregunta.

PREGUNTAS

1.- La difusidén de la educaci®n sexual estd causando un
aumento en las relaciones sexuales antes del matrimo

nio.,

2. La masturbacitn mutua entre 2 o m&s varones a menudo

es precursora de una conducta homosexual.
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11.

12,

13.
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Las relaciones sexuales fuera del matrimonio casi

siempre son dafinas para €1 mismo,

El aborto deberia permitirse cada vez que la mujer em

barazada lo deseara.

Tener informacidn acerca de m&todos anticonceptivos a
menudo es una invitaci6n a la promiscuidad (relacio-

nes sexuales con muchas personas).

Aliviar la tensidén mediante la masturbacidn es una

préctica saludable,.

Las relaciones sexuales antes del matrimonio sSon mo-—

ralmente indeseables.

El juego sexual orogenital (mamar o chupetear el pene

o la vagina) indica un deseo excesivo de placer fisico.

Los padres deberian impedir que sus hijos se masturben.

Las mujeres deberfan tener relaciones sexuales antes

del matrimonio.
E1 aborto es un asesinato.

Deberfa prohibirse a las muchachas que se autoestimulen

(masturbarse) sexualmente.

Todas las leyes contra el aborto deberfan ser abolidas

(quitadas) .
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15.-

16.-

17.-

18.-

19,

20.-

21.-

22, -

23.-~

24 .-
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Deberfan tomarse severas medidas legales contra los

homosexuales.

Deberfa haber una ley que exigiera una junta médica

para aprobar el aborto.

Las relaciones sexuales deberfan ocurrir solo entre

pareijas casadas.

E1 hombre de clase baja tiene un impulso sexual ma-

yor que el de otras clases.

La sociedad deberfa ofrecer el aborto como una forma

aceptable para el control de la natalidad.
En general la masturbacién es dafiina,

Un m&dico deberfa estar obligado a informar al marido

o a los padres de cualquier mujer a la que €1 ayudara

abortar.

Hoy en dfa la promiscuidad (relaciones sexuales con mu
chas personas) estd en auge (lo hacen mucho) en las

universidades.

Ios abortos deberifan ser desaprobados bajo cualquier

circunstancia.

Los hombres deberfan tener relaciones sexuales antes

del matrimonio,

Los varones deben ser animados a masturbarse,
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26.~

27 .-

28.-

29.-

30.-

31.=

32.-

33.-°
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Los abortos no deberfan permitirse despu€s de la vi-

gésima semana de embarazo.

La experiencia de ver desnudos a los miembros de la

familia, suscita curiosidad en los nifios.

Las relaciones sexuales antes del matrimonio entre
adultos que estdn de acuerdo, deberfan ser acepta-

das por la sociedad.

Los abortos terapduticos (practicados cuando el em-
barazo amenaza la salud de la madre y/o producﬁo)

deben limitarse a los hospitales.

La masturbacién entre niflas es una causa frecuente
de frigidez (incapacidad de la mujer para experimen

tar placer sexual).

Las mujeres de la clase baja se caracterizan por ser

muy ardientes sexualmente.

El aborto es un mal mayor que el de traer al mundo

a un nino no deseado.

Debe prohibirse la mutua masturbacidn durante la in-

fancia.

La virginidad entre muchachas solteras debe fomentar

se en nuestra sociedad.
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35.~

36.-

- 40, -
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Las relaciones sexuales fuera del matrimonio pueden
ocasionar una mejor relacidn matrimonial entre la

pareja casada.

La masturbacifén es aceptable cuando el objetivo es

simplémente bGsqueda de placer sensorial (sentirse

bien por tocarse y acariciarse los 6rganos genitales).

éCudl es tu sexo:

A) Femenino B) Masculino

¢Cu8l es tu estado civil?
A) Soltero B) Casado C) Divorciado

D) viudo E) Unidén Libre

Cu&nto tiempo hace que tienes tu padecimiento?
A) De 1 a 9 afios B) De 10 a 18 aifios
C) De 19 a 27 anos D) De 28 a 36 ahos

E) De 37 a 45 aios F) De 46 afios en adelante.

¢Cudnto tiempo hace que ingresaste al hospital?

A) De 1 a 7 arios B) De 8 a 14 atos
C) De 15 a 21 anos D) De 22 a 28 afios
E) De 29 a 35 ahos F) De 36 anos en adelante

&Cudl es tu religidn?

‘A) Catdlica B) Judfa C) Evangelista

D) Otra E)} Ninguna



41,- Dentro de qué

tu edad?

a)
C)
E)

G)

De 17
De 27
De 37

De 47

21
31
41

51
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grupo de anos cumplidos

anos ‘B) De 22 a 26
anos D) De 32 a 36
afnos F) De 42 a 46
afos.

se encuentra

anos
anos

aitos
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CUESTIONARIO # 2

INSTRUCCIONES: . !

Algunas de las siguientes oraciones son falsas y otras

ciertas, hasmelo saber segfin tu consideracidn,

Ejemplos:
1os embarazos pueden ser interrumpidos sin peligro, en
cualgquier momento, mediante el uso de ciertas drogas

CIERTO FALSO

Las drogas, mariguana, LSD, frecuentemente estimulan el
impulso sexual.

CIERTO FALSO
Contesta todas las oraciones y di una sola respuesta por
cada pregunta. -
PREGUNTAS

1.- Durante la mencpausia (retiro de la regla) pueden ocu

rrir embarazos.

2.- La mayoria de los sistemas morales y religiosos que
existen en el mundo, condenan las relaciones sexuales

-antes del matrimonio,

3.- La ansiedad afecta diferentemente el momento del orgas

mo {(sensacidn sexual mdxima) en los hombres y en las
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mujeres.

Una mujer no tiene capacidad fisiolBgica para tener

un orgasmo como el hombre.

No hay diferencia entre el hombre y la mujer con res-

pecto a la edad de méximo impulso sexual.

El incesto {relaciocnes sexuales entre padres e hijos,
entre hermanos, tfos y sobrinos) es més frecuente en
las familias de clase baja que en las familias de cla

se alta. —

E1 uso del condén (antI@onceptivo que usa el hombre)
es el mds confiable de los diversos métoaos anticon-

ceptivos.

Un hombre casado de 25 aflos tiene tantas probabilida-
des de mezclarse o de tener relaciones sexuales fuera

del matrimonio como un hombre casado de 40 afios,

Los embarazos pueden ser interrumpidos sin peligro, en

cualquier momento, mediante el usc de ciertas drogas.

En las mujeres hay dos tipos de respuestas fisiolS-

gicas orgésmicas, una del clitoris y otra de la vagina.
La impotencia casi siempre es un desorden psicoldégico.

Los transvestistas (hombres que les gusta vestirse de

mujer) son homosexuales.
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16.-

17.-

18.-

19.~

20, -

21,-
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Hace una generacidn hablfa tantas relaciones sexuales

antes del matrimonio como las hay ahora,

Las actitudes sexuales de los nifios son moldeadas

{gque se hacen) por la literatura erdtica.

En algunos matrimonios exitosos el ajuste sexual pue

de ser muy deficiente,

Es m&s probable que los hombres homosexuales sean mé&s

creativos que los hombres no homosexuales.

Una mujer que ha tenido una histerectomfa (cuando le
quitan el Gtero) puede experimentar orgasmo durante

la relacidn sexual.

La homosexualidad surge del aprendizaje y de experien

cias adquiridas y condicionadas.

La estimulacidn sexual sin penetracidn (se excita to-
céndose y viéndose) tiende a producir una respuesta

fisioldgica mds intensa que las que produce la pene-

Comunmente los convictos (presos) por graves crimenes
sexuales son aquellos que comenzaron por ofensas o

delitos sexualmente menores.

Uno de los resultados inmediatos de la castracifn
{quitar los testiculos) en el hombre adulto es la im-

potencia.
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23.-

24 .-

25, -

26, -

27 .~

28, -

29, ~

30,-

La constitucién corporal (forma del cuerpo) de la
mayorfa de los homosexuales no tienen rasgos que los

distinguen.

La masturbacifn (tocar o acariciar los drganos se-
xuales para sentir placer) en una persona casada es

signo de falta de ajuste matrimonial.

los exhibicionistas (personas que les gusta enseiar
su cuerpo o partes de &€1) son homosexuales latentes

{son homosexuales sin aparentarlo).

El orgasmo femenino es indispensable para la fecundi

dad.

Solamente una pequeila minorfa en todas las parejas
casadas ha experimentado alguna vez juegos sexuales

orogenitales (mamar o chupetear el pene 0 la vagina).

La impotencia es la causa de esterilidad mds frecuente.

Ciertos alimentos hacen al individuo mucho mds sus-

ible a la estimulaci®n sexual,

Un alto porcentaje de los que cometen ofensas contra
nihos, se encuentran entre amigos y parientes de los

ninos.

La mayorfa de la gente cree que las relaciones sexua

les prematrimoniales son aceptables socialmente,
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La devocién religiosa no tiene relacidén con la acep
tacién o rechazo de las relaciones prematrimonia-

les por miembros de nuestra sociedad.

Ahora hay procedimientos médicamente confiables pa-
ra interrumpir el embarazo despuds de los 3 prime-

ros meses,

El 25% de los hombres mayores de 70 afios tienen una

vida sexual activa.

El comienzo de la impotencia secundaria (dificultad
en la ereccién por problemas de salud) a menudo se

asocia con la influencia del alcohol.

Amamantar al nifio protege a la madre de salir emba-

razada.

En nuestra cultura algunas conductas homosexuales son

parte normal del crecimiento,

Para producir el orgasmo femenino durante la relacidn
sexual, se necesita el contacto directo del pene con

_______ 7

el clitoris.

Durante un periodo de tiempo que sigue al orgasmo,
las mujeres no pueden responder a mds estimulacidn

sexual.

En algunas Jjurisdicciones legales, la inseminacién ar

tificial (meter espermatozoides en la vagina sin me-
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ter el pene) por un donante, puede hacer a la mujer

susceptible a ser juzgada por adulterio.

La promiscuidad sexual habitual {relaciones sexua-
les entre muchas personas) es consecuencia de un im-

pulso superior al normal.

Cerca de la mitad de los hombres casados han tenido
relaciones extramatrimoniales hacia los cuarenta y

pico de anos,

La impotencia en hombres mayores de 70 aflos es casi

universal,

Se puede demostrar que ciertas condiciones de ines-
tabilidad mental y emocional son causadas por la mas

turbacidn,

Es m&s probable que las mujeres que han tenido varios
compaheros sexuales antes del matrimonio sean més

infieles despué€s del matrimonio que otras.

El daifio emocional provocado en un nifio por violacidn
o seduccidn se le atribuye mds a las actitudes de los

padres que a la experiencia misma,
El desajuste sexual es la principal causa de divorcio.

La estimulacidn directa del clftoris es escencial

{necesaria) para que la mujer alcance el orgasmo,
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La mayoria de los hombres conserva su interés se-
xual, hasta una edad més avanzada que la mayoria de

las mujeres.

El hombre circuncidado {cuando le quitan el gorrito
que cubre la cabeza del pene) tiene mds problemas
con la eyaculacidn (salida de espermatozoides) que

el hombre no circuncidado.

Muchas personas de mediana edad o mayores se mastur

ban,

La gente de clase socioceconfmica baja usa con més
frecuencia diferentes posiciones en sus relaciones

sexuales.,

Los individuos que violan a alguien, tienen un impul

so sexual excepcionalmente fuerte.

E1l m8todo del ritmo (las parejas no toman medicamen-
tos para embarézarse, sino que llevan a cabo relacio
nes sexuales en dias que no quedan embarazadas, -del
8vo, al 1l4vo., dfa de la regla no se hacen) si se usa
correctamente el mé8todo del ritmo es tan efectivo

como las pastillas para prevenir el embarazo.

1os exhibicionistas no estdn més predispuestos que

otros a cometer crimenes sexuales.
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La capacidad para concebir puede presentarse bastan

te tiempo después de la menarqufa (primera regla en

la mujer).

Muchas mujeres errdneamente se auto-consideran fri-
gidas {incapacidad en la mujer para experimentar

placer sexual),.

La menopausia (retiro de la regla) en una mujer se
acompafla de una aguda y permanente reduccidén en el

impulso e interés sexual.

Las dos formas de anticdoncepcifén mis ampliamente
usadas en el mundo son el cond6n (gorrito o globito
gue se pone el hombre en el pene para evitar que sal

gan los espermas) y la relacidn sexual interrumpida.

La gente de bajo nivel socioeconfémico tiene relacio

nes sexuales con méds frecuencia que la del nivel alto,

Los materiales pornogrdficos son responsables de la

conducta sexual aberrante hoy en dia.

Para algunas mujeres, la llegada de la menopausia
(retiro de la regla) sefiala el comienzo de una vida

sexual més activa y satisfactoria.

En nuestra cultura el impulso sexual del adolescen
te masculino es m&s fuerte que el de la adolescen-

te femenina.
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Las pareijas de clases sociocecon®micas m&s bajas, ge-
neralmente no estdn interesadas en limitar el nfimero

de nifios que tienen.

El excesivo juego sexual (caricias sexuales) en la
nifiez v en la adolescencia interfiere en el ajuste

matrimonial posterior,

Hay una tendencia mundial hacia una condiuicta mds agre
siva de las mujeres durante el noviazgo, en las re-

laciones sexuales y en el coito mismo,.

A veces un nifo puede haber cooperado o incluso ha-

ber provocado el ataque sexual de un adulto,
E1l LSD frecuentemente estimula el impulso sexual.

Siete de cada diez padres desean la educacidn sexual

formal de las escuelas.

Por cada mujer que se masturba existen cuatro hom-

bres que 1lo hacen.

La ducha vaginal {lavado vaginal} es una forma efec-

tiva de anticoncepcidn,

ILos pacientes parapléjicos saben més acerca del se-

%o que los pacientes hemiplé€jicos.
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TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA POR GRUPOS DE EDAD DE I0OS PACIENTES

Y PORCENTAJE.

ANEXO 2
SRUPOS DE EDAD TOTAL TIEMPO DE ESTANCIA EN ANOS Y PORCIENTO*
ANOS DE LOS DE 1—7 % 8—14 % 15—27 E) 22—28 2
PACIENTES) PACIENTES
17 - 21 3 3. {8.32
22 - 26 5 5 14.71 B
27 - 31 4 3 (8.82 1 2,94
32 - 36 6 3(8.82 3 8.82
37 - 41 2 1 (2.9 112,94
42 - 46 8 318.82 2 15,88 2 5.88 1 2,94
47 - 51 6 1]2.94 7 2 1]5.88 2 5.88 1 2.94
T O f AL: 34 19 55.88 5 14,71 8 (23.53 2 5,88
* Respecto al total de la muestra



PACIENTES PARAPLEJICOS POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

ANEXO 3
GRUPO DE EDAD
EN ANOS SEXO
M]3
17 A 21
22 A 26 M
...... F.oo|2
27 A 31 M.
........ : F
32 A 36 M.oo]s
P
37 A 41 Mooz
o F .
42 2 46 M5
F
47 A 51 S
ool 1

29t



PACIENTES PARAPLEJICOS POR GRUPOS DE EDAD, SEXO SEGUN ESTADO CIVIL

ANEXO 4
‘ . , UNION
GRUPO DE EDAD SOLTERO | CASADO - | DIVORCIADO VIUDO LIBRE
EN ANOS | M F M F .| M F{ M F M F
17 a 21 3
22 A 26 3 . 2
27 A 36 L2 1 41
32 A 36.. -1 4 1 1
37 A 41 1 1
42 A 46 2 2 3 1
47 A 51 1 1|1 A TR A 20
,TOTAL: |16,,,.16..|6 11 2l L)L

€91



PACIENTES PARAPLEJICOS POR GRUPCS DE EDAD, SEXO Y ANOS DE PADECIMIENTO

ANEXO 5
GRUPO DE EDAD | 1 10 A 18 19 A 27 28 A 36 |37 a45 46
EN ANOS M M F | M M M F | M
17 & 21 2 1
22 A 26 3
27 A 31 1 |2 1
32 A 36 .. 2. 2. 1
37 A 41 1. I
42 A 46 2 1|2 1
47 a 51 1 3 1|1
TOTAL |12 9 3|4 |1

$91



PACIENTES: PARAPLEJICOS POR GRUPOS

DE EDAD, SEXO Y ANOS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

ANEXO .6
GRUPO DE EDAD 1 a7 8 A 14 15 A 21 22 A 28 36
EN ANOS M M M M M

17 A 21 3

22 A 26 . 3

27 a .31 2. 1

32 A 36 C 2.

37 A 41 1 1

42 A 46 2 2 1

47 2 51 1 1 2 1

T OFTA L 15 4 6 1

€91



PACIENTES PARAPLEJICOS POR GRUPOS DE EDAD, SEXO Y RELIGION

ANEXO 7
GRUPO DE EDAD CATOLICA | JUDIA EVANGELISTA vOTRA o NINGUNA
EN ANOS M F M F M F : M 13
18 A 21 3
22 A 26 3 1
[
[«)
27 A 31 3 1 e
32 A 36 4 1 1
37 A 41 2 |
f
42 A 46 3 3 1 1
47 A 51 5 1
TOTA Lt 23 6 1 2 1 :
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