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INTRODUCCION 

Se investiga en este estudio la frecuencia de disfuncio-­

nes sexuales femeninas, (básicamente disfunción sexual general 

y disfunci6n orgásmica) en una muestra de 150 mujeres derecho-

habientes, embarazadas, de clase media promedio, con escolari­

dad mínima ele primaria y con vida sexual activa, estudiadas a· 

través <le un eucstionario cerrado. 

Investigaremos adem6s algunas actitudes generales ante la 

sexualidad, relaciones prcmaritalcs, inicio de vida sexual ac-

tiva, masturhnci6n, etc. 

Las variables que Jetcrmincn disfunci6n ser6n manejadas -

con una prueba ~ 2 o de bondad de ajuste, para determinar su de 

pendencia, a 0.995 de confbbilidad. (16) 

Además im·estigaremos en forma porcentual el número de mé 

dices familiares que aportan orientaci6n sexual. 



fü~TECEDENTES CIENTIFICOS 

Parte de la confusi6n sobre la conducta sexual deriva de­

nuestra incapacidad y falta de disposici6n para considerar los 

temas sexuales dentro de un contexto hist6rico y trascultural. 

Nos volvemos tan ligados a nuestras necesidades inmediatas y -

temores que perdemos la perspectiva tanto n nivel persono! co­

mo social. El a<lolcsccntc tiene poca i"ncl innción a recordar -

como pcrcibi6 el sexo cuando niílo, los a<lultos de igual manera 

olvidan como se sentía ser nclolcsccnte. Cu¡lnJo en la vejez -

se nos impone un punto de vista longitudinal, hay relativ:imen­

tc poco tiempo o energía sobrantes para hacer memoria al res~­

pecto. Estamos casi totalmente privados de historia sexual, -

olvidados del pasado, presionados por el presente y preocupa-­

dos por el futuro. 

Sin embargo creemos importante tratar de establecer los -

antecedentes hist6ricos mfis importantes en el terreno de la se 

xunlidad. Probablemente ln investigaci6n del comportamiento -

sexual se inicie con Freud y su teoría sexual (elaborada upro­

ximaJamentc en 1915) que establece entre ot1·as cosas, la sexun 

lida<l infantil, el complejo de castraci6n masculino, y el pa-­

pel semejante del clítoris y el pene como sede de una cxcitabi 

lidad particular y como 6rganos dispensadores Je la satisfac-­

ci6n nutocr6tica infantil. (11) 
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Establece además que la transformación de niña a mujer se 

caracteriza ante todo por el desplazamiento total de la sensi­

bilidad desde el clitoris a la entrada de la vagina. (11) 

Se continúa la investigación probablemente con Alfrcd C.­

Kinsey y colaboradores quienes presentaron una rccopilaci6n de 

estadisticas que reflejan modelos de conducta sexual en Esta-­

dos Unidos, desde 1938 a 1952 a trav~s del interrogatorio di-­

recto, constituyendo uno de los primeros intentos serios de i~ 

vestigaci6n de la respuesta sexual humana y aportando una inva 

lorable información sociológica b&sica. (8, 10) 

Nac Lean y Olds aportaron conocimientos bdsicos sobre las 

determinantes biológicas de la sexualidad. Estos autores y -­

otros han investigado las relaciones que existen entre las fu~ 

cienes cerebrales, por un lado, y la sexualidad y el placer -­

por otro. (12) 

Money, Ehrhar<lt y otros han lanzado nuevas luces sobre -­

los efectos poderosos e insospechados de los andrógenos prcn~­

tales en la conducta sexual posterior del adulto, el dcsarro-­

llo psicoscxunl en el primer afio de vida y el ~sttiJio de la i~ 

teracci6n entre los determinantes cxpericncial y hor~onnl Je -

la sexualidad. (12, 1) 

Sin duda la contribución m3s decisiva para ac:ibar con las 

"supersticiones" científicas sobre la sexualidad humana vino 

de los estudios de William H. Nosters y Virginia E. Johnson, 



sus esfuer:os consiguieron establecer los cimicn~os de la fi-­

siologlo de la respuesta sexual humana. Por vuinte anos ~as-­

tcrs y Johnson estudiaron la conducta sexual en condiciones -­

científicas de laboratorio, observaron aproximadamente 14,000-

actos sexuales, cstudinron el coito en toda clase de conJicio­

ncs im¡1ginablcs: en personas <lcsconocidns, parejas bien 3Veni­

<lns, en diferentes cdn<lcs, <lurnntc la mcnstruaci6n, cte. Es-­

tos estudios brindaron una i1n:1:cn precisa de ln psicofisiolo·· 

gla b6sica del ft1nciona1niento rc¡1roductor humano, ejerciendo • 

un inmenso impacto por4u~ ha abierto la posibilidad de que pro 

grcsc un tratamiento racional y cfica: do las disfunciones se­

xuales. (10, 12, 14) 

Mastors y Johnson definieron a la Respuesta Sexual Humana 

como una secuencia ordenada, de acontecimientos fisiol6gicos,­

cuya meta consiste en preparar los cuerpos de dos miembros del 

sexo opuesto o del mismo soxo para que se realice el coito. 

Los 6rganos sexuales de la pnrcja deben experimentar una serie 

de cambios intcnsos··cn cuanta a su forma y ft1nci6n, tomando e~ 

mo p¡irtidn un "punto basal". Estos cambios no se limitan n 

las &reas genitales, la cstimulaci6n sexual despierta reaccio­

nes de tipo neurológico, vascular y muscular, (6, 7, 12, 10). 

A nivel genital la dilataci6n refleja de los vasos sangu! 

neos peneanos y circunvaginales en respuesta a los estimules 

sexuales hace que los 6rganos se dilaten y distiendan con el -

paso de la sangre, produciendo una crecci6n en el macho, y una 



lubricaci6n y dilataci6n en los genitales femeninos. 

Nasters y Johnson distinguen en la respuesta sexual mase! 

lina y femenina cuatro etapas sucesivas: excitación, meseta, -

orgasmo y resolución. 

La primera fase o de excitación del ciclo sexual humano -

se desarrolla a partir de una estirnulaci6n somatogénica o psi­

cogénica. El factor estimulante es de la mayor importancia p~ 

ra que se produzca un incremento de la tensión sexual durante­

el ciclo. Si la estimulaci6n es adecuada a la demanda indivi­

dual, la intensidad de la respuesta aumenta por lo general con 

rapide: y la fase de excitación resulta acelerada o corta. Si 

el estímulo es física o psicológicamente objetable, la fase Je 

excitación puede prolongarse mucho o interrumpirse. (10) 

De la fase de excitación se pasa n la de mescra si la es­

timulación sexual efectiva continua. En esta fase la tensión­

sexual se intensifica y llega al m5ximo, despu&s Je la cual -­

aparece el orgasmo. La duraci6n de la fase Je meseta depcnJe­

de la efectividad del estimulo empleado, combinado con el f3c­

tor de canali:aci6n individual para la culminación del incre-­

mento de la tensión sexual. Si el estímulo o lJ canali~ación­

son inadecuadas, o. si el estímulo es interrumpido el indivi-­

duo no llega al orgasmo y pasa poco • poco de la tcnsi6n de la 

fase de meseta a una fase de resoluci6n excesivamente prolong! 

da. (10) 



La fase de orgasmo se linita a los escasos segundos dura~ 

te los cuales la vasocongesti6n y la miotonla desarrollados -­

por el estimulo sexu3l son liberados. Esta situaci6n involun­

taria se alcan:a a un nivel máximo de tensi6n sexual. El co-­

mienzo subjetivo del orgasmo es pSlvico y se concentra de modo 

específico en el clítoris, vagina y 6tcro; y en el pene, pr6s­

tata y vesículas seminales. En el hombre ln primera fase del­

orgasmo, consiste en las contracciones de los órganos reprodu~ 

tares internos, (emisi6n) y lo 2a. fase, es la eynculoci6n 1 ·­

que es el mecanismo externo que hace que brote el semen desde­

el pene. En la mujer el orgasmo tiene un solo componente y -­

consiste en una serie de contracciones reflejas involuntarias­

y rítmicas de las estructuras de la plataforma orgásmica, ini­

ciadas básicamente en el clítoris. (10) 

El hombre y la mujer pasan de la expresión orgásmica a la 

última fase del ciclo o fase de resoluci6n, la mujer tiene una 

respuesta potencial que le permite volver al estado de orgasmo 

en cualquier punto de la fase de resoluci6n, en el hombre la -

fase de resolución incluye un período refractario. (10) 
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La Dra. 11. Singcr Ka plan agrega al ciclo de respuesta se· 

xual humana, descrito por Mastcrs y Johnson la fase de desco,­

y une a la fase de excitaci6n y meseta en una sola, siendo su­

csqucma trifásico, a clifcrcnci3 del anterior que es tctrátási­

co. 

Dado que la principal exponente de la nueva terapia se­

xual es precisamente la Dra. Kaplan, su clasificación de las -

disfunciones sexuales ser5n delineadas brevemente ya que son 

las utilizadas como base en este trabajo. (12, 13, 14). 

Entendemos por disfunción sexual a la alteración más o me 

nos persistente de alguno o de todos los eventos que conforman 

el ciclo do la respuesta sexual humana. El criterio de persi~ 

toncia aceptado por la mayorla de los autores es el de 501 de­

los intentos de reali:ación sexual. (6, 8) 

Desde el punto de vista etiológico, debemos entender que­

las delicadas y complejas respuestas sexuales del hombre y de­

la mujer dependen de la integridad de m6ltiples detor~inantes. 

El primer requisito para que se obtenga una respuesta sexual -

satisfactoria consiste por supuesto en que los 6rganos scxua-­

les se hallen en buen estado. Pero incluso, disfrutando de -­

una salud física satisfnctoria, la respuesta sexual puede scr­

vulnerable a los efectos del stress. (7, 13) 

La ansiedad ante la ejecución del acto sexual y las inhi­

biciones aprendidas de la respuesta sexual, suelen ser las cau 
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sas inmediatas y csoccíficas de las disfunciones sexuales, to­

mando en cuenta tambiGn que los problemas sexuales pueden pe-­

seer una estructura más profunda: una neurosis grave, un com-­

plejo de Edipo no resuelto, temor al abandono, .:igresividad, -­

complejos de culpa, pueden producir un ambiente sexual tenso -

que conduzca a una disfunción. (2, 3, 13). 

Las disfunciones sexuales masculinas se agrupan en tres -

síndromes principales, de acuerdo a la fase de la respuesta S! 

xual humana que se encuentre alterada: 1) Disfunci6n eréctil­

que es el trastorno de la erección, 2) Eyaculaci6n retardada­

y ~ Eyaculación precoz, ambos problemas del control del orgas-

mo, 

Asimismo las disfunciones sexuales femeninas también se~­

clasifican en tres síndromes: 

1) Disfunción sexual general, aquella condición que se C! 

racteriza por una inhibici6n del aspecto de excitaci6n general 

de la respuesta sexual. En el nivel psicológico, se da una c~ 

rencia de sentimientos er6ticos, en el fisiol6gico, un bloqueo, 

del componente vasocongestivo de la respuesta sexual, la mujer 

no lubrica, y se considera que presentan una inhibición sexual 

universal grave. (12) 

2) Disfunción orgásmica, la más común, y consiste en el -

bloqueo del componente orgásmico de la respuesta sexual femen! 

na y no incluye el bloqueo de la excitaci6n sexual general, --
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aunque puede existir una ini1ibici6n secundaria <lcl co1nponcnt~­

tle cxcitaci6n o vasocongcstivo de ln respuesta sexual. Por lo 

general las mujeres que sufren disfunci6n org6smica son scxu:1l 

monte capaces de responder, su dificultad consiste en alc3n:ar 

el orgasmo en mayor o menor grado. (12) 

3) Vnginismo, trastorno sexual relativamente raro 1 se ca­

racteriza por un espasmo conJiciona<lo en la entraJa vaginal. -

l.a vagina se cicrr:i involuntariamente cuando se intenta la cn­

trnda, lo cual impide por tanto el acto sexual, pero por atra­

parte las pacientes suelen ser capaces de responder sexualmen­

te y alcanzar el orgasmo con estimulaci6n clitoridca. (12) 

Los nuevos enfoques terapéuticos no sorAn manejados en ª! 

te trabajo. 

En general éste es el marco histórico y teórico base de -

esta investigación. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEW\ 

¿Por qué escogimos a las disfunciones sexuales femcninas­

como tema de esta investigaci6n? 

Porque en el capitulo anterior nos pudimos dar cuenta que 

toda la investigaci6n está hecha por autores norteamericanos o 

europeos y en poblaci6n extranjera, y los estudios de conducta 

sexual mexicana son muy escasos. 

Además creemos que la sexualidad femenina es Ja más afec­

tada por los factores socioculturales, la doble 6tica, lo supQ 

sici6n de que el hombre es quien posee el control de la activ! 

dad sexual, las actitudes comunitarias condenatorias, ln igno· 

rancia con respecto al funcionamiento sexual que dan por resu! 

tado que aún persista una sexualidad femenina oculta o muchas­

veces ausente. (6) 

Deseamos investigar el porcentaje aproximado en una mues­

tra determinada, de mujeres con disfunciones scxunles y su re· 

lación con algunos factores socioeconómicos importantes. Asi­

como investigar el número de m6dicos familiares que aportan -­

orientación sexual a sus pacientes, porque pensamos además que 

no se ha dado la importancia que debería a la cducJción scxuJl, 

se considera al médico como educador sexual pcr se, pero sabe~ 
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mas que esto no es cierto y cuando. llega a aportar orientaci6n 

sexual so otorga en un terreno subjetivo y <le acuerdo a expe-­

riencias propias. 

Debemos buscar alternativas de soluci6n efectivas a pro-­

blemas m&dicos y sociol6gicos graves como lo son las madres -­

solteras, los delitos de índole sexual, las tasas de natalidad 

que se mantienen en 2.9t anual sin lograr la difícil meta del-

2.5\. (15) 

Por estos motivos decidimos esta investigaci6n, tratando­

dc buscar mejores respuesta a estos problemas, intentando de-­

mostrar la necesidad de educaci6n sexual a través de la compr~ 

baci6n de nuestras hip6tesis. 

Debemos aclarar que para el prop6sito de este trabajo no­

incluimos vaginismo por la baja frecuencia de esta disfunción­

y la dificultad para investigarla. (13) 



OBJETIVOS 

1) Determinar la frecuencia de disfunciones sexuales 

_en mujeres embarazadas con vida sexual activa. 

2) Determinar la-frecuencia con que el médico fami-• 

liar da orientaci6n sexual. 
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HIPOTESIS 

Ho Las disfunciones sexuales son muy fre­

cuentes en mujeres con vida sexual ac­

tiva. 

Ha Las disfunciones sexuales son raras en 

mujeres con vida sexual activa. 

Ho El médico familiar raramente aporta -­

orientaci6n sexual 

Ha El médico familiar aporta frecuenteme~ 

te orientaci6n sexual. 

15 



MATERIAL Y METODOS 

La invesügaci6n fue hecha en ciento cincuenta mujeres C!!! 

barazadas con vida sexual activa, entre los 15 y los 42 años -

de edad que acudieron al azar a las pláticas de planificaci6n­

familiar en la Unidad de Medicina Familiar 21, se utili:6 un -

cuestionario cerrado de 32 preguntas, mismo que fue contestado 

individualmente, en forma an6nima y de manera voluntaria, pre­

via explicaci6n de los objetivos del mismo y haciendo énfasis­

de que el cuestionario investiga vida sexual pasada y actual y 

no s6lo el momento presente. 

El cuestionário se conforma como sigue: de las preguntas­

! a la 7 se investiga, edad, estado civil, escolaridad y nivel 

socioecon6mico. De éstas las preguntas 4, 6 y 7 clasifican al 

nivel socioecon6mico en 3 grupos: 

Grupo 

Grupo 

Grupo 

IV 

3-4 

1- 2 

VI 

2-3 

4-5 

VII 

.s 
3-4 

1-2 

Pregunta 

Opci6n 

De la pregunta 8 a la 14 investiga actitudes generales an 

te la sexualidad: religiosidad, primera informaci6n sexual, 



17 

edad de inicio de vida sexual activa, relaciones sexuales pre­

mari tales y número de compañeros sexuales, 

Las preguntas 15 a la 20 investigan disfunción, las pre-­

guntas 15, 16, 18 y 19 investigan disfunci6n sexual general, -

la 16 y 17 investigan disfunción orgfismica. Para calificar 

las respuestas de las variables que hablan de disfunci6n y ca­

talogar a una paciente como funcional o disfunción se tomó co­

mo adecuado a las opciones: 1) siempre, 2) casi siempre y 3) 

muchas veces e inadecuado las opciones 4) algunas veces y 5) 

nunca, excepto en la pregunta 19 en que fue a Ja inversa. 

La pregunta 20 y 21 investiga Ja posibilidad de disfun- -

ción masculina como posible causa de disfunción femenina. 

La pregunta 22, 23 y 24 nos da información porcentual del 

número de mujeres que se consideran con problemas en el terre­

no sexual y solicitan ayuda. De la pregunta 25 a la 28 inves­

tigamos masturbnci6n como actitud ante la sexualidad y posibi­

lidad tcrap6utica. 

La pregunta 29 fue eliminada porque no la consideramos -­

Útil por no aportar informaci6n. 

La pregunta 30 a la 32 investiga el porcentaje de médicos 

que aportan orientación sexual. 

Para verificar la dispersi6n en las edades de las pacien­

tes encuestadas se utili:ó la Desviación estlndar cuya fórmula 
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es la siguiente: 

n-l 

Para demostrar la dependencia o independencia de las va-­

riables que calificaron disfunción, y demostrar que la califi­

caci6n fue adecuada se utilizó la prueba x2 para bondad de - -

ajuste considerando los <lotos en 150 observaciones independie! 

tes con los siguientes supuestos: 

La muestra es aleatoria, la escala utilizada es nominal y 

las probabilidades de ocurrencia en cada caso son iguales. 

Se plante6 una hip6tesis de independencia en términos pr~ 

babilísticos de la siguiente forma: 

contra: 

El estadístico T utilizado es: 

l 
c • 

(r-l)x(c-1) 
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? 
Se rechaza la hip6tesis nula (11

0 
(de independencia) si X"c 

es mayor que x2 de tablas, y por lo tanto será posible aceptar 

la dependencia de las variables, (16) 

De esta manera las variables que determinaron disfunci6n­

sexual fueron manejadas para demostrar su interdependencia y -

hacer válida asimismo la clasificaci6n de los grupos: Funcion~ 

les, Disfunci6n sexual general y disfunci6n orgásmica, 



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 21 

l. - Edad años. 

!!.-Estado Civil: 
l. Casada 
2. Soltera 
3. En uni6n libre 
4. Divorciada 
S. Viuda 

ENCUESTA SOBRE SEXUALIDAD 

111.Escolaridad, ¿Hasta qu6 afta estudi6? 
l. No sabe leer ni escribir 
2. Primaria incompleta 
3. Primaria completa 
4. Secundaria 
S. Preparatoria o comercio 
6. Profesional. 

IV. ¿Cuánto recibe usted a la semana como gasto? 
l. $ 1,000 a la semana 
2. $ 2,000 a la semano 
3. $ 3,000 a $ 5,000 a la semana 
4. $ 5,000 a 110,000 a ln semana 
S. M6s de $10,000 

V. ¿Cu&ntos hijos tiene? 
Vivos 
~tucrt.os 
Abortos 

VI. ¿Cuántas personas habitan en la misma casa? 

l. Dos 
2. Tres a cuJ.tro 
3. Cuatro a seis 
4. Seis a ocho 
5. Ocho a más 

VII.¿Cu6ntos cuartos para dormir tiene su casa? 
1, Uno 
2. Dos 
3. Tres 
4. Cuatro 
5. Más de cuatro. 

20 

No. 



VIII. Usted vive ahora con: 

l. Su esposo e hijos 
2. Sus padres 
3. Con otros parientes 
4. Sola 
S. S6lo con sus hijos. 

IX. ¿Cuántas veces fue usted a misa durante el mes pasado? 
l. Diario 
2. Dos veces por semana 
3. S6lo los domingos 
4. Ninguna 
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x. ¿Considera que su religi6n afecta la forma que ve las co--
sas relacionadas con la sexualidad?. 

l. Algo 
2. Más o menos 
3. Mucho 
4. Nada 

XI. ¿Quién le proporcion6 la primera informaci6n sobre sexuali 
dad?. 

l. Su madre 
2. Su padre 
3. Sus hermanos (as) 
4. Sus amigos (as) 
S. El médico 
6. La trabajadora social 
7. Los maestros 
8. Por libros o revistas 
9. Na<l.ic. 

XII.¿A qu& e<lad tuvo usted su primera relaci6n sexual completa? 
afias. 

XII l. Su primera relación sexual fue: 

l. Antes de casarse o de vivir en uni6n libre 
2. Después de casarse o de vivir en uni6n libre. 

XIV. ¿Cuántos componeros sexuales h• tenido? 
l. Uno 
2. Dos 
3. Tres 
4. Cuatro 
S. Más de cuatro. 
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XV. ¿Con qué frecuencia tiene usted ahora relaciones sexuales? 
l. Menos de una al mes 
2. Una vez al mes 
~. Una vez a la semana 
4. Dos o más veces a la semana. 

XVI. La mayoría de las veces ¿Por qué tiene usted relaciones-
sexuales?. 

l, Porque obtiene satisfacción y placer 
2. Porque quiere a su compañero 
3. Por obligación y deber 
4. Porque es la forma en que uno puede tener hijos 
S. Por otras razones 

XVII. ¿Con qué frecuencia llega usted al climax. o a la .descar­
ga cuando tiene relaciones sexuales cop su compañero? 

l. Siempre 
2. Casi siempre 
3. Muchas veces 
4. Algunas veces 
S. Nunca 

XVIII. ¿Con qué frecuencia tiene usted deseos de tener relaci2 
nes sexuales con su esposo? 

l. Siempre 
2. Casi siempre 
3. Muchas veces 
4. Algunas veces 
5. Nunca 

XIX. ¿Con qué frecuencia se siente usted aplanada y sin ningún 
deseo sexual'? 

1. Siempre 
2. Casi siempre 
3. Muchas veces 
4. Algunas veces 
s. Nunca 

XX. Generalmente ¿a qué se debe que usted no llegue al cl1max~ 

l. Porque no tiene deseos 
2. Porque le duele 
3. Porque su esposo no la satisface 
4. Porque está cansada 
s. Porque está nerviosa 
6. Porque los niños los pueden oir o ver 



XXI. 

l. 

3. 
4. 
s. 
6. 

¿Porqué no la satisface su esposo? 

Porque no la acaricia lo suficiente 
Porque termina demasiado rápido 
Porque no tiene erección 
Porque es muy rudo o cruel 
Por otras razones 
Ni esposo me satisface la ~ayoria de las veces 
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XXII. Alguna vez se ha sentido usted tan descontenta con su vi 
da sexual que ha querido pedir ayuda?'· 

l. Si 
2. No 

XXIII. Si· contest6 usted SI ¿A quién ha pedido ayuda? 

l. A su médico 
2. A un pariente 
3. A un amigo(a) 
4. A otras personas 

XXIV. ¿Recibi6 usted la ayuda que esperaba? 

l. Si 
2. No 

XXV. Se ha visto que una gran mayoría de mujeres se acarician 
sus genitales para producirse placer, a esto se le llama 
masturbaci6n. ¿Usted se ha masturbado alguna vez? 

l. Si 
2. No 

XXVI. ¿Por qu6 no se ha mast11rbado? 

l. Porque produce daño físico y mental 
2. Porque es pecado 
3. Porque no sabe como hacerlo 
4. Porque no ha tenido deseos de hacerlo 
5. Por otras razones 

XXVII. Cuando usted se masturba ¿llega al clímax? 

¿. Siempre 
2. Casi s iemprc 
3. Muchas veces 
4. Algunas veces 
S. Nunca 
6. Nunca se ha masturbado 



XXVIII. ¿Cuántas veces se masturb6 el •es pasado? 

l. Una vez 
2. De dos a cinco veces 
3. Nis de cinco 
4. Ninguna 

XXIX. La mayorla de las veces usted prefiere: 

l. Tener relaciones sexuales 
2. Masturbarse 
3. Dormir 
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XXX. Durante los anos que tiene usted con su M6dico familiar -
¿Alguna vez le ha dado alguna oricntaci6n de tipo sexual? 

l. Si 
2. No 

XXXI. Alguna vez usted le ha pedido informaci6n sexual a su -
médico familiar? 

l. Si 
2. No 

XXXII. Si su mldico familiar le ha dado informaci6n sexual, -
esa inform~ci6n, ¿La ha dejado satisfecha? 

l. Si 
2. No 
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RESULTADOS 

Edad. -

El promedio general de edad fue de 24.82 años, el mayor n~ 

mero de la muestra se concentr6 entre los 20 y los 28 años de­

edad. 

La dcsviaci6n estándar en el grupo de pacientes funciona­

les fue de 19 ;ss y el promedio de edad fue de 24. 25, en los P!'. 

cientes con disfunci6n sexual general la S fue de 28.20, y el­

promedio de 25.13, en las pacientes con disfunci6n orgásmica -

la S fue de 26 03 y el promedio fue de 25.03. 

El resultado contrarresta lo esperado, en general se esp~ 

rn que la disfunci6n org~smica sea más frecuente en mujeres de 

menor edad, pero habrá que tomar en cuenta que el grado de di~ 

persi6n fue considerable. (1) (Gr&fica y cuadro 1) 

II Estado Civil. 

El 80.66', (121} son casadas, el 3.33% (5) fueron solteras 

el 14.66t (22) en uni6n libre, y 1.33% viudas (2), resultados­

csperados puesto que se mancj6 poblaci6n derechohnbiente. 
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111 Escolaridad. 

En el grupo de pacientes funcionales, 31" de pacientes 

(27) tuvieron primaria, el 27 .38% (23) secundaria, el :rn.95% 

(26) con preparatoria o similar, y 9.52% (8), profesional. 

En el grupo de pacientes con disfunci6n sexual general 

64.85% (24) con primaria, 18.9H, (7), con secundaria y 16.21\ 

(6) con preparatoria o similar. 

En el grupo de pacientes con disfunci6~ orgásmica, 23.90' 

con primaria, 37.93\ (11) con secundaria, 34.48% (10), con pr~ 

paratoria, y 3.441 (1) profesional. (Cuadro y Gráfica 2) 

El resultado revela mayor indice de escolaridad en el gr~ 

po de pacientes con disfunci6n orgásmica, esto indica que exi~ 

te un conocimiento de la fisiología sexual y una actitud cons­

ciente de que el orgasmo falta en la vida sexual de estas pu-­

cientes. (4, 7) 

IV, VI, VII Estrato socioeconómico. 

En el grupo de pacientes funcionales, 91,66\ (77) provie­

nen del grupo 2, 2.381 (2) del grupo 1, y 5.95i del grupo 3. 

En el grupo con disfunción sexual general, 83.iS> (31).,­

pertenecen al grupo 2, 2.70% (1) al grupo 1, y 13.51% (5) al -

grupo 3, en el grupo con disfunción orgásmica, 93.10% (27) al­

grupo 2, 6.89~ al grupo 3 (2). Los resultados son los espera­

dos puesto que se manejó una poblaci6n derechohabiente con un-
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nivel socioecon6mico medio. (Gráfica 3) 

.V Número de hijos. 

En el grupo de pacientes funcionales, 60.71i, (51) no ha­

bian tenido hijos, 16.66% (14) un hijo, 14.281 (12), dos hijos 

7,14\ (6), tres hijos y 1.19% (1), 4 hijos, con un promedio de 

o. 71. 

En el grupo de pacientes con disfunci6n sexual general, • 

el 37.~3% (14) no tenían hijos, el 32.431 (12) con un hijo, el 

18.91% (7) con dos hijos, el 5.401 (2) con tres hijos, y el 

5.40\ (2) con 4 hijos, con un promedio de 1.08, 

En el grupo de pacientes con disfunci6n orgásmica el 51,72'. 

(15) no tenían hijos, el 31.03% (9) con un hijo, el 13. 79t (4) 

con Z hijos y un 3.441 (1) con 7 hijos, el promedio fue de 

O, 82. (Cuadro 3, Gráfica 4). 

Esta variable no es significativa, puesto que el promedio 

es semejante en los 3 grupos. 

VIII, IX, X, XI, XIII, XIV Actitudes generales ante la se 

xualidad. 

En el total de la muestra, 76. 66% (115) conviven ÚnicameE 

te con su esposo e hijos, el 10% (15) con sus padres, el 10% -

(15) con otros parientes, el 0.66% (1) solas y el 2.66% (4) s~ 

lo con sus hijos. 
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Por otra parte el 52% (78) no asisti6 ninguna vez a misa­

en el mes pasado y un 88% (132) afirm6 que la religi6n no afef 

ta sus puntos de vista sobre sexualidad, en el otro extremo s§ 

lo 0.66\ (1) asistían diario a misa y 6% (9) consideraron que­

sus puntos de vista sobre sexualidad se veían afe~:ados en al­

go por la religi6n. 

Las respuestas sobre quién aport6 la primera informaci6n­

sexual, no es significativa, s61o un porcentaje más elevado el 

31.33% (47) fue dada por la madre, el resto de las opciones se 

comport6 en forma semejante. 

El promedio de inicio de las relaciones sexuales es rela­

tivamente temprano, de 19.92. 

Contra lo esperado, 46.66\ (70), tuvieron relaciones an-­

tes de casarse o de vivir en uni6n libre y 53.33\ (80) despu6s 

de casarse o de vivir en uni6n libre. (Gráfica 5) 

81.331 (122) h•n tenido s610 un compaftero sexual, 12.66%­

(9) dos, 2\ [3) tres, y 0.66\ (1) cinco. 

1, Xll Afios de vida sexual 

Obtenidos de la edad y l• primera relaci6n sexunl, fueron 

en promedio semejantes en los tres grupos, para el grupo de -­

funcionales de 4.51, para el grupo de pacientes con Disfunci6n 

sexual general, de 5.4, para el grupo de disfunci6n orgásmica­

de 4.9 años. 
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KV, XVI, XVII, XVIII, XIX Disfunción. 

56\ (84) de los pacientes se clasificaron como funciona-­

les, el 24.66% (37) con disfunción sexual general, y el 19.331 

(29) con disfunción orgásmica, contra otros autores que repor­

tan a ésta como la más frecuente. (Gráfica 7) 

Los resultados de la prueba x2 utilizados, manejados a --

0.995 de confiabilidad son los siguientes: 

Variables XVII-XV! a 16 grados de libertad (gL) 

x2c 9; 86 ;:;- x2 tablas S.14 

Variables XVIII-XIX a 12 gL 

x\ 7;06 > X2 tablas 3,57 

Variables XVII ·XIX a 16 gL 

X2 c 7; 88 )' Xi tablas 5 .14 

Variables XVI,XVII a 16 gL 

x 2c~6.18? 'x2 tablas 5.14 

Variables XV·XVI a 12 gL 

x2 c 3. 38 )' x2 tablas 3. 07 

Por lo tanto en todas las variables se rechaza la H
0 

(de­

independencia) y se acepta }la (de dependencia), confirmando -­

que las variables que catalogaron fueron clasificadas en forma 

adecuada. (Tabla 1) 
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XX, XXI Disfunci6n masculina 

En el grupo de pacientes con disfunci6n sexual general, -

10.81% (4) revelaron probable eyaculaci6n precoz, en su compa­

fiero y 5.41% (2) juego sexual,insuficiente. 

En el grupo con disfunci6n orgásmica, 17.24% (5) juego se 

xual insuficiente, 41.37% (12) probable eyaculaci6n precoz, 

13.79% (4) probable disfunci6n erectil y 6.89% (2) agresividad 

y rudeza. (Gráfica B) 

Resultados que revelan que por lo menos en las mujeres 

con disfunci6n orgásmica existia como etiologia una probable -

disfunci6n masculina. (9, 13) 

XXII 

5610 14% (21) se han sentido tan angustiadas con su vida­

sexual que han solicitado ayuda, 86i (129) confesaron no haber 

solicitado ayuda. 

Si casi la mitad de las pacientes se clasifican como dis­

funcionales, el porcentaje de mujeres que solicitan ayuda es -

muy bajo. 

XXV, XXVI, XXVII, XXVII 1 Masturbaci6n 

Sólo 12.66% (19) del total de la muestra de pacientes sc­

han masturbado, el 87,33% (131) contestaron en forma negativa. 

(Gráfica 6) 
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Según lo esperado, la masturbación sigue siendo una acti­

tud sexual francamente condenada y reprimida, por actitudes r! 

ligiosas y socioculturales basadas fundamentalmente en que no­

conduce a la reproducción. (1, 9) 

XXX, XXXI, XXXII El médico familiar como orientador se- • 

xual. 

88% (133) revelaron que su médico familiar no les ha otar 

gado nunca oriéntaci6n·sexua1; 12\ (18) no contestaron afirma· 

tivamente. (Gr6fic~ 9J~ 

Por otra parte 90% (135) nunca han solicitado orientación 

sexual a su médico y s6lo 10\ (15) lo han hecho en alguna oca· 

si6n. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

1) La rcligi6n afecta muy poco los puntos de vista sobre se­

xualidad .en la pobloci6n estudiada. 

2) Las relaciones sexuales prcmaritales alcanzan un porccnt~ 

je elevado, al parecer se inicia un cambio de actitud al­

respecto. 

3) El inicio en la vida sexual de la poblaci6n estudiada, es 

relativamente temprano, no precisamente porque haya una • 

actitud abierta y concicnte a este respecto, sino porque­

cl matrimonio entre j6vcncs es altamente frecuente toda-· 

vía. 

4) La disfunción sexual general r la disfunción orgásmica, 

se encontraron en porcentajes elevados, según Jo esperado. 

S) La disfunción orgásmica femenina tiene como importantes -

factores etioJ6gicos Jn eyaculación prcco: y el juego se­

xual insuficiente, la primera disfunci6n del compancro, y 

la segunda producto del nulo conocimiento <le la fisiolo-­

gía sexual de ambos. (13) 

6) La masturbaci6n prevalece como actitud oculta y condenada 

y se continúa descartando como una posibilidad de autoex­

plornci6n y conocimiento de Ja propia sexualidad. (1, 9) 



7) ,Un alto porcentaje de médicos familiares no aportan orien· 

taci6n sexual, probablemente por no considerarla de impor· 

tancia o, por falta de conocimientos. 

8) Prevalecen en la población la ignorancia y las actitudes 

condenatorias con respecto al área sexual. 

9) Es necesario integrar la educación sexual a los programas• 

de planificación familiar. 

10) La reproducción-sexualidad es una de las funciones famili~ 

res, raramente investigada por el médico familiar y en de· 

terminado momento factor condicionante de muchos conflic·· 

tos en la dinámica familiar, por tanto deberían ser estu-­

diadas con más frecuencia. 

11) Es necesario qua los m&dicos familiares se preparen tam· • 

bién como educadores sexuales a trav6s de cursos adecuada· 

mente orientados para este prop6sito y asi llegar a un cri 

terio objetivo y cientlfico de lo que es la sexualidad hu­

mana. 
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