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INTRODUCCION 

El comportamiento sexual de la pareja, resultante de 

la intcracci6n de sus condiciones biol6gicas, psíquicas y -

sociales; es un elemento importante que influye de manera-­

primordial en el accionar de la vida cotidiana. Es suscep­

tible de un proceso enseñanza-aprendizaje que nos permite, 

perfeccionarnos cada vez m5s en la obtcncidn de una rcla -­

ci6n sexual satisfactoria. 

Por ra~ones hist6ricas y sociales el hombre recono­

ce la existencia del sexo, pero sin embargo, la reprime. 

En México, hasta hace poco la conducta sexual no 

habla sido considerada como materia de estudio, ni sistema­

tizada. S6lo recientemente se ha incluido en la curricula -

de algunas escuelas r facultades de Medicina, en niveles de 

pregrado y posgra_do. 

En virtud de que en nuestro medio, no existen prác­

ticamente estudios de invcstigaci6n encaminados a explorar, 

cuanto se ha avanzado en el desarrollo del comportamiento -

sexual de la mujer y aún menos dentro de la esfera que com­

pete a nuestra especialidad (Ginecología y Obstetricia), en 

su peri6do gestacional. Consideramos conveniente la realiz~ 

ci6n de tal estudio e incluso comparativo de la mujer de -­

Pro\•incin y de la capital, para tener una p<inorámica general, 



del comportamiento sexual de la poblacidn derechohabiente 

del ISSSTE, )' poder encauzar acciones tendientes a lograr 

una mejor vida sexual en la pareja, 

•. • z 



••• 3 

GE~ERALIDADES 

Investigaci6n en Sexología 

A partir de su nacimiento, el hombre al igual que­

otras especies animales, inicia un proceso gradual de con~ 

cimiento y reconocimiento, 

Por razones el ser humano, a tra\·6s de su historia, 

primero ha observado, relacionado r encontrado causas de -

una gran cantidad de fen6mcnos circundantes; no es sino -­

hasta etapas posteriores en que se percata, de que el fcn~ 

meno que conoce, también se produce en él, es decir existe 

un comportamiento determinado. 

Surgen entonces una Yariedad de disciplinas, un11s -

jóvenes, otras incipientes; co::o l:i psicología, la psiqui~ 

tría y algunas mis en desarrollo, come l.:l :intropolog!a del 

comportamiento, las cuales buscan responder a la curiosi·· 

dad básica sobre el cor.iportar.iiento del hombre. (1). 

Por ra:ones históricas y sociales, la sexualidad 

no solamente ha sido reconocida por el hor.ibre, sino que ha 

sido reprimida. 

Por tanto las ciencias del cc~portamicnto, a tra-· 

vés de sus cicntlficos, no cst~n libres de esta represi6n. 

Toda persona que desee reali:ar investigación en · 

sexologla, debcr5 conocer los elementos b5sicos de los mé· 
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todos y de los procesos que se usan en la investigacidn-­

cient!fica. Esto resulta especialmente importante, si re­

cordamos el campo que cubre la sexología, veremos que in-­

tervienen desde ciencias básicas biomédicas hasta ciencias 

sociales; as! como el derecho y la historia, incluyendo 

ciencias de la conducta como la psicología y la psiquia 

tr!a, 

En t6rminos generales la invcstigaci6n en sexolo-· 

g!a, en la actualidad se puede realizar en las siguientes 

4reas: Investigaci6n básica y fisiol6gica, invcstigaci6n­

cl!nica, in\'cstigaci6n de comportamiento (ya sea por ob-­

servaci6n o por cuestionarios y entrevistas), investiga-­

ci6n psicológica (mediante encuestas de opiniones y acti­

tudes), e investigación educativa {1). Investigación del 

comportamiento mediante obser\'aci6n, cuestionarios, entr~ 

Vistas. 

En la e\·aluaci6n de in\'cstigacioncs que implican­

la observación resulta indispensable considerar las si.-­

guientes interrogantes: 

¿Hasta qué punto la presencia del obscr\•ador ha­

alterado o modificado el comportamiento? ¿Qu6 método ha­

sido utili=ado para el registro, sin interferir en el pr~ 

ceso observado?. 
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Considerando que el principal elemento descripti\•o -

de este tipo de estudio es el observador, resulta indis·· 

pensable valorar la confiabilidad de las observaciones 

LVcrlan otros las mismas cosas?. 

Resulta indispensable en estos casos buscar los ma­

yores elementos de obj ctividad. 

La invcstigaci6n del comportamiento sexual mediante 

cuestionarios, sean autoaplicablcs o a través de entrevi~ 

tas, es en la actualidad una de las principales fuentes-­

de conocimiento con la que contamos sobre sexologla. 

El m6todo básico consiste en preguntar a las pcrs2. 

nas acerca de su conducta. En términos generales, esto -

se hace en forma directa, como por ejemplo: ¿A qué cdad­

sc masturbó usted por primera ve=?. 

En este tipo de encuesta resulta básico que el en­

trevistador sea una persona que se sienta a gusto y aceE. 

t11 su propia sexualidad r las de otros, que pueda hablar 

sin perjuicios sobre el tema. 

A esto deben agregarse métodos adecuados de hacer­

las preguntas, sobre todo conprensiblcs y aceptables 

para la persona que es interrogada. 

El individuo estfi en desarrollo y sus vivencias, 

percepciones e ideología, al igual que su todo integral. 

no son los mismos a los 15 que a los 36 6 60 ai\os de - -
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edad, o sea que la percepción es función de los recuerdos. 

Como dice Gagnon¡ "Lo que el investigador obtiene de los -­

sujetos es lo que ellos piensan que fue su pasado, al hablar 

de 61 en el presente". (1). 

En cuanto al an~lisis de investigaciones basadns­

en entrevistas, es indispensable conocer las debilidades de 

este mlitodo. 

Un aspecto de suma importancia es el hecho de que, 

en el cuestionario autoaplicablc, el individuo permanece en 

el anonimato¡ mientras que en la entrevista no, por lo me-­

nos, ante la persona que lo encuesta y el entrevistador pu~ 

de dirigir el interrogatorio y aclarar diversos aspectos, 

cosa que no se logra con el sistema autoaplicable. 

En la entrevista es importante valorar el efecto 

que el entrevistador puede tener sobre las respuestas. 

Existe aan otro aspecto que amerita atenci6n y cs­

el del muestreo; es decir que al realizar una encuesta o -­

investigaci6n, el investigador busca que sus hallazgos ten­

gan validez, o sea que puedan generalizarse en alguna medi­

da. En vez de examinar al grupo total llamado universo, se 

examina a una porción del universo, a la que se denomina 

muestra, Sin embargo, es importante que esta muestra sea 

reflejo fiel del universo, para que el estudio tenga valor-

(!). 
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Historia clinica sexual 

1.- Factores que intervienen en la entrevista. 

Desde el punto de vista estrictamente clinico, la -­

recoleccidn de informaci6n sexual. en general, no difierc­

de la realizada en otros campos de la invcstigaci6n médica. 

La historia clínica sexual es parte de la historia 

clinica general¡ debe ser tomada en cuenta, cuando menos 

en parte, para poder detectar las interrogantes, problemas 

y disfunciones de los pacientes. Las carencias en la pr~ 

paracidn del médico, no dedicar el tiempo suficiente a la­

consul ta o desinterés hacia el comporta.miento sexual, ha-­

ccn que estos problemas permanezcan inexplorados. 

No existe un modo anico de efectuar la historia clI­

nicn sexual, ésta tiene un cuerpo de conocimientos genera­

les y espccificos, aplicables a la parte de interrogatorio 

y a la exploraci6n fisica. 

No es aconsejable aplicar el mismo interrogatorio a­

una adolecente, que a una mujer casada; como tampoco apli­

car los mismos rubros a un hombre y a una mujer. El an5li­

sis dependerá sobre todo del tipo de problema planteado o­

dctcctado, a partir del cual orientamos nuestra investiga­

ci6n. (19). 

El objetivo de la historia clínica sexual es obte--



ner los datos, de las distintas áreas que influ)'·en en el­

paciente: física, emocional y socinl, p3ra integrar un -­

diagndstlco y establecer su correlación con la patología• 

concomitante o agregada. 

Por tratarse de aspectos de la vida Intima de las 

personas, que quizd Sen 1a primera. vez. que el paciente 

trate de manera consciente, la atmósfera que rodee la en­

trevista debera favorecer el objetivo ternp~utico. (19). 

Un factor trascendente es la actitud del cspcciali!_ 

ta hacin los problemas sexuales de qui~ncs acuden a él. 

Esta actitud se forma por los conocimientos que posee 

sobre In materia, por su experiencia profesional, los e~ 

noci.Jnientos sobre su propia vida sexual, la actitud de -

servicio, el tiempo de quc·disponga, su disposici6n efe~ 

tiva y sensibilidad en el momento de realizar la entre-­

vista, la facilidad para comunicarse y cmpnti:ar con el 

paciente; por último, la posición que el m6dico guarda -

en el grupo en que se desarrolla individual y socialmen­

te. 

Existen diversos factores que favorecen o dificultan 

la recolccci6n de datos e inducen la posibilidad de esta­

blecer una terapia sexual: ta necesidad consciente de ser 

nyudado urgentemente, dadas lns alteraciones que ocasiona 

en su vida cotidiana; tener la posibilidad de conocer la 

••• 8 
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propia escnla de valores y de poder modificarla; la posibi 

lidad de conocer o tener un modelo de conducta que, habié~ 

dolo conocido pueda ser adoptado; buscar la consolidaci6n­

o mejoría en la pos1ci6n individunl dentro del grupo so -­

cial; tener la posibilidad de modificar la conducta y res­

tablecer el equilibrio emocional actitudinal y orgllni<:o. 

2 ... Mecanismo din:imic:o de la estructura de la entrevista. 

La comunicación puede hacerse en forma directa o in­

directa. El interrogatorio puede hacerse a través de los • 

familiares o conocidos del paciente que puedan aportar in­

formaci6n complementaria y puntos de vista distintos que • 

permitan aclarar la situación. 

En ocasiones~ un familiar detecta el trastorno en -­

forma accidental, sin que el involu~rado cst~ conscientc,­

lo acepte o lo considere que requiere tr3tamiento;csto 

sucede aún en el caso de disfunciones psicosexualcs. 

La historia clínica sexual puede hacerse con la per­

sona consultante o con la pareja. La ventaja innegable de 

llevarla a cabo con lu pareja, es que desde el primer mo-­

mcnto se inician las bases para la terapia. 

Existen diversas técnicas para desarrollar la entre­

vista m~dica, pero en general Ucbcr~n observarse las si -­

guicnt:es: 
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-Favorecer el diálogo abierto, sin cortapisas, scgan el -

nivel cultural del paciente y su conocimiento del probl~ 

ma. 

-Observar el lenguaje corporal y las manifestaciones con­

que el paciente recibe los diversos contenidos. 

-Otorgar el apoyo emocional y respeto a lo que el pacien 

te relate. 

-Demostrar un sentido de profesionalismo durante la entr~ 

vista, evitando la procacidad o la pornografia y emplear 

t~rroinos accesibles al sujeto, 

·Realizar la confrontaci6n de hechos y fechas con objeto 

de verificar la autenticidad de la información. 

-Utilizar ejemplos impersonales o situaciones vividas por 

otros sujetos, de preferencia del otro sexo al del cntr~ 

vistado, que permitan abordar t6picos o contenidos que -

haya intentado rehuir el interrogado. 

-De acuerdo con la experiencia y los recursos del profe­

sional es preferible realizar una atenta escucha del -­

:.diálogo sin realizar anotaciones, y si es posible auxi-­

liarse de medios tecnol6gicos para no interrumpir a !a­

persona o llamar demasiado la atención sobre ciertos h~ 

chos que sean descritos, relacionados con su vida sexual. 

-Realizar un interrogatorio complementario de tipo genc-

· ral, que influya aspectos org5nicos, emocionales, socia-
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les y de la esfera sexual. 

-Establecer, de acuerdo con los hallazgos, un perfil de la 

problemática y senalar los puntos principales del andli­

sis para realizar un interrogatorio dirigido. 

-Utilizar interrogatorios estructurados, para la actitud-­

del paciente ante cuestiones sexuales relevantes (mastur­

bación, coito prcmarital, fallatio etc), (19). 

Historia clínica codificada para la sexualidad 

femenina. 

Las variantes del área sexual, t&nto de interrog~ 

torio como de exploraci6n, no siempre es posible reali:a~ 

las igual en todos los pacientes. Cuando aplicamos una -

historia clínica convencional, vartan los datos, tanto en 

su obtención como en su credibilidad. Una consecuencia 

inmediata de lo anterior, puede ser que los problemas es­

pecificas y su anfilisis se codifiquen en funci6n del pro­

blema planteado o del detectado, pudi6ndose orientar rne-­

jor nuestra colaboraci6n, con mayor grado de conocimiento. 

Lo que depende adem~s. de c6mo se manejen los datos de la 

informnci6n disponible; de acuerdo a las habilidades per­

sonales, de la actitud del propio paciente hacia su pro-­

blema y de la posibilidad de establecer una relaci6n cmp! 

tic a y adecuada. (18) , 



En ~!Exico se utilizan custionarios que exploran ln­

sexualidad y existen modificaciones a la historia gene-­

ral, en la especialidad uro16gica, obstGtricn, pediátri­

ca, etc; pero no existe una historia clínica específica 

para la sexualidad. 

La historia clínica codificada para In sexualidad 

femenina (HCCSF), es un intento de reunir sistematizad!!_ 

mente las dif erentcs formas de abordaje y los cuestion!!_ 

rios que se requieren dirigir al paciente, a efectos de 

obtener la información completa sobre su problema se--­

xual. 

Esta estructura para ser resuelta en base a una -

codificaci6n computarizada de 3 tarjetas de 80 posibili 

dadcs cada una. 

Este documento detecta el diagn6stico clínico 

actual; sug¡cre su clasificaci6n moderna¡ propone medi­

das terap~uticas, tratando de eliminar algunas de las -

fallas del ejercicio m6dico en el campo institucional; 

transmite la sensaci6n de profesionalismo y responsabi 

lidad. Su aplicaci6n requiere de ciertos conocimien­

tos previos, respecto al diagn6stico y el manejo de los 

problemas sexuales. (18). 

••• 1 z 
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Sexualidad durante el Embara~o. 

La convivencia de la actividad sexual durante el • 

embarazo y sus consecuencias, ha estado sujeta durante·· 

largo tiempo, a una considerable especulación. 5610 re~· 

cientemcnte, la tendencia hacia un mayor confort con la­

scxualidad, ha dado como fruto¡ la apnrici6n de algunos· 

datos preliminares sobre los cu.::i.lcs, se pueden basar los 

juicios. sobre la naturaleza y las consccucnci;:is del com· 

portamiento sexual durante el embarazo. (10). 

El hamo sapiens ha desarrollado un comportamiento· 

sexual m5s all5 de sus misiones reproductoras, en fonna· 

de gran yocrcaci6n adulta, excepto donde se prohibe por· 

costumbre o creencias. Cuando se ve como tal y se accp· 

ta como apropiado, la pr6xima pregunta lógica que surge, 

es el por qué debe de modificarse o de abandonarse duraR 

te la gestaci6n. (10). 

Masters WH. Johnson VE en sus investigaciones -­

pioneras sobre la respuesta sexual influenciada por el -

embarazo. en sus diferentes trimestres apreciaron lo -~ 

siguiente: 

A} Primer trimestre.' Se observaron gr3ndes variaciones 

en lo referente al grado de erotismo y la cfcctivi-· 

dad del dcsempcfto sexual, de acuerdo con la mujer --



interrogada. Estas variaciones van desde el rechazo -.­

voluntario de toda actividad sexual durante el embara­

zo, a la prostituci6n deliberada. En esencia, la res -­

puesta del primer trimestre, se halla estrechamente re­

lacionada con la paridad y el nivel social. 

En la mujer nulípara se prescnt6 una reducci6n de­

la tensidn sexual y un dcsempefio sexual menos efectivo. 

En la mujer multípara, no notaron ninguna diferencia en 

el nivel de interés sexual o en la efectividad de su 

desempeño, en relación con los tres meses previos a la­

conccpci6n, sdlo 4 relataron un aumento del impulso se­

xual, una mejor actividad sexual, que íue aparente al-.­

final del segundo mes del embarazo¡ momento en que se -

efectuaron los interrogatorios, 

B) Segundo trimestre.- Se obscrv6 por lo general notablc­

aumento del erotismo y la efectividad del descmpcfio S!:._ 

xual, que fue independiente de la paridad y la edad de 

la mujer interrogada. 

C) Tercer trimestre.- Las entrevistas se realizaron apro­

ximadamente un mes antes de la fecha del parto. En las 

mult!paras se observó una disminución de la frecuencia 

del coito en relaci6n al segundo trimestre. En lama-

••• 14 



yorra fue por indicación médica, fue contraindicada en 

31 de 40 nul!paras. Si bien debe admitirse la importa!!. 

cia de la restricción m6dica, 33 de las 40 nulíparas¡ -

relataron una pérdida gradual del interés sexual en el­

tcrccr trimestre, 

Asimismo la relaci6n sexual fue contraindicada en 

46 de 61 multiparns, cuarenta y uno üe los 61 miembros­

dc este grupo, describieron intensa reducci6n del cro-­

tismo r frecuencia de la relación sexual a medida que -

sq acercaba la fecha del parto, indicando que la res --­

tricci6n se debió más a la p.érdida de la tensi6n sexual 

que a la indicación m~dica. (7] •. 

••• 1 5 
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ACTIVIDAD SEXUAL Y RESULTADOS ADVERSOS EN EL EMBARAZO. 

Por razones que son tan multifacéticas como quienes las 

propusi~ron, las generaciones anteriores de autores han publi­

cado vagos avisos sobre las posibles consecuencias nocivas de­

las relaciones sexuales durante el embarazo. Los textos obst~ 

tricos de las generaciones pasadas, han prohibido la relacidn­

scxual desde las 6 senanas hasta los tres meses o más antes - -

del momento del parto. 

Las razones han variado desde los conceptos m5s anti-­

guos1 de los efectos contraproducentes Je la introducci6n dcl­

pcnc, hasta las precauciones 1:ilís contemporáneas sobre Jos efec 

tos uterinos v cervicales adversos de las prostaglandinas semi 

nales. Otros han expresado sus opiniones, sobre una posible-­

concxi6n entre el acto sexual y la Jnducci6n de una infecci611-

intrautcrina. Los que proponen estas precauciones, han elegi­

do no enfrentarse con ciertos conflictos obvios. Primero, 

existen pocas bases objcti\•as que apoyen la suposici6n, de que 

cualquier aconte~iniento natural que ocurra en el exterior 

pueda interrumpir un embarazo normalmente implantado sin igual 

o ~arar riesgo para la rnadrc. 

Segundo, la respuesta uterina a las prostaglandinas, 

parece ser aproximada:ncntc la misma en cualquier estadio rle l.:i 

gestación en franco contraste con la respuesta natural a la 

oxitocina, la cual aumenta progresivamente con la continuidad-
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del embara:.o. Tercero, los estudios que implican la "absorci6n'' 

de las prostaglnndinas de los dcp6sitos vaginales, han dcpcndj­

do en gran parte de las concentraciones de prostaglandinas mcd! 

das en recolecciones de orina expulsada. Es f~cil reconocer que, 

en ausencia de un csfuer:.o consciente, una mujer es incapa: dc­

orinar sin mojar concomitantcmcntc la \•agina, contaminando de-· 

esta manera la orin.:i. con prostaglnndinns que no se han absorbi­

do. 

Cuarto, los estudios rcali:ados para relacionar la infcc­

ci6n con la génesis de un parto prematuro asi como la ruptura-­

prematura de membranas y otros fenl'ir.icnos obstétricos ad\.·crsos,­

no cst~n claros por la alta frecuencia de cambios histol6gicos, 

que sugieren un origen inflamatorio en muchos cmbara=os norma-­

les, por los confusos y variados criterios para la dC'finici6n · 

de "infección". (10). 
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1 .~ Conocer las caracteristicas del comportamiento 
sexual de la mujer durante el cmbara:o. 

~.- Relacionar el comportamiento sexual de la mujer 
er:tbara:ada con su historia sexual prC\'ia. 

... 18 
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HATERlAL Y METODOS 

Se realiz6 un estudio retrospecti\'O en 80 pacicn· -

tes dcrechohabientcs del ISSSTE, -10 pertenecientes a la­

C.H. ISSSTE Durango "Snntiago Ran6n y Caja!''• )' -10 con -

adscripci6n al llospit.il Regional "20 de Noviembre", Méxi­

co, D.F. 

Criterios de inclusión: Pacientes en su pucrpcrio­

irunediato, que cursaron con c:nb.1razo normocvoluti\·o; in­

dependientemente del tipo de rcsoluci6n obst6trica y que 

accedieron a participar. 

Criterios de exclusión: Pacientes que no dcscaron­

participar, asI como tambien 5qucllas con algdn trastor­

no psiqui~trico. La rccolecci6n de Jatos se efectuó a · 

tra\•és de una entrevista individual )' pri\'ada por confron. 

taci6n directa; hacienda c~pleo co~o instrumento básico, 

la historia clínica codificada para la sexualidad femen!. 

na (11.C.C.S.F.). (18). Tomando de ella, los incisos 

inherentes a la problcmStica a investigar y afia<li~ndosc­

le datos de idcntificaci6n general y sobre sexualidad 

durante la gestaci6n. Su forr.iaro aparece en pfigin:is sul,· 

siguientes. 

Como tratamiento cstad!srico se cícc~u6 T de stu-­

dent y Chi cuadr.:'.lda. Se obtuvieron promedios, porccnta-· 

Jcs, y se tabularon los resultados, 
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Historia cltnicn sexual 

1.- Da'tos de Identificaci6n: 
ECad Sexo Estado Civil 
CC"..J¡>aci6n Escolaridad Origen y Residencia 

a) Pa.:!res: Ednd --- Lugar de Nacimient.o 

Religi6n Escolaridad Ocupaci6n 

Sentimientos hacin sus padres 

b) C6nyuge: Edad Lugar de Sacimiento 
Escolaridad Ocupación 

e) Ini~iaci6n sexual: Actitud de los padres y/o otrns personas que hayan --
desc~pefiado papel relevante en rclaci6n al sexo: _____________ _ 

d) Teor1as y mitos sexuales en la infancia y la adolescencia 1) Pensamientos 
acerc:i del cmbnrn:o y el nacimiento, 2) Funciones gcnit;tlcs del honbrc y 
de la mujer. 

2.- Antecedentes Biopsicosocialcs de la sexualidad: 
1) Experiencias sexuales traumáticas inf:intilcs. 

Xc 51 Especificar _______________ _ 

2) Recibi6 informaci6n sobre menstruación: Singuna ______ .Padros ___ _ 

:-Ola estros Amigas F.:1.miliarcs _____ Sacerdote _____ _ 

3) Recibi6 informaci6n sobre relaciones sexuales: 
P:idres Maestros ,\!nigas Familiarcs ___ Otros 

-'l Ed:ld de ap3Tici6n· de los c.:i.ractercs sexuales sci:undarios~ 
Antes de los S nfios de 8 a 10 de 10 :i 12. _______ _ 

S) E~~~ de la menaren __________ _ 

6) Ritmo menstrual regular ________ _ irrcr.ular _______ _ 
7) Síntomas acompafiantcs de la menstruación _________________ _ 

8) ~3sturhaci6n durante la adolescencia: 
C::"n orgasmo __________ Sin orgasmo __________ _ 

9) Frecuencia masturbntoria durnnte 1"1 adolescencia 
Entre 1 y 2 veces por scmana _____ cntrc 2 y 3 veces por semana ____ _ 
~!s de 7 ~cccs por scrnana 
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10) Edad de inicio de la masturbaci6n, _________________ _ 

11) Motivo para realizar su sexualidad: 
Reproducci6n satisfacción afecto ______ _ 
Presi6n del esposo ambas especificar _____ _ 

12) Edad de la primera experiencia sexual (coital) __________ _ 

13) Temores hacia la sexualidad 
No si especificar ________ _ 

14) Su primera experiencia sexual dcJ6 alguna consecuencia 
No si especificar ________ _ 

15) Su primera experiencia coitnl fue: 
Con orgasmo _________ _ sin orgasmo ____________ _ 

16) La dcsfloraci6n suceJi6: 
Adecuadamente inadccuad:t.'aentc __________ _ 

17) Actividad sexual durante la mcnstruaci6n 
Coital ________ ~no coitai ______ ambas ____ ~ningun~----

18) Actividad masturbatoria durante la menstruación 
Siempre ocasionalmente ninguna ______ _ 

19) Episodios de dolor durante el coito 
Al inicio de Este n.o impide el coito __ al inicio de Este impide el 
coito durante el coito ___ al final del coito _________ _ 

20) Sexo de la parej.a de su primcrn experiencia sexunl • sel\nlc cd::id y 
v!nculo __________________________________ _ 

21) Ndmcro de compañeros sexuales no estables (relación menor 2 años) 
22) Sexo de los compañeros referidos 

~lasculino ___ ~----~femcnino _______ ~ambos _______ _ 

23) Número de compañeros sexuales estables (relnci6n mayor Z años) 
2~) Sexo de los compañeros sexuales referidos. 

Masculino fcrncnino _______ _cambos ________ _ 

25) Uso de m6todo anticonccpti\·o 
Dependiente del coito _____ indcpendientc del coito _______ _ 

especificar 

26) Tiempo transcurrido entre el inicio de vida sexual activa y el emb!!_-
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razo menor de un afto ___ __:de 1 a Z 3 a 4 ___ ~5 a 6 ___ _ 
7 a 8 9 a 10 más de 10 aAos _____ ~ 

Datos ginecobst~tricos. 
Gesta ara abortos __ ~cesárea ___ óbitos __ _ 
nuerte fetal, mortinatos (muerte perlnatall. 
Repercusión sexual negativa del embarazo 
Xin2una ostparto ostaborto ostcesdrea __ _ 
.~l cu:into tiempo posterior al parto cree usted que puede tener rol!_ 
ciones sexuales ___________ _ 

>QRT A.\tl ENTO SE'.\'.U,\L 

Frecuencia de relación sexual a la semana. ______________ _ 
Disposición actual hacia la sexualidad (coito) ___________ _ 

Ubicación m:is frecuente de la relación sexual? 
Preparación higiénica para la relación sexual ___________ ~ 

sI ºº'-----------~ Posici6n más frecuente para la relaci6n sexual? 
!>iujcr boca arriba-hombre encima ___ hombrc boca arriba mujer 
encima mujer arrodillo.da y ag3chada-hombrc atr;.'is. _____ _ 
hombre ~· mujer sentados hombre y muj cr de pié ____ _ 
tod3s sin predominio ___________ ~ 

Estimulaci6n sexual previa si no _______ _ 
Hornrio predominante de ln relación sexunl 
~ia tu t ino _______ ve sper t ino _____ ~noc turno ____ ~ambos __ _ 

Quién propone la relación sexual m~s frecuentemente? 
~ti pareja ____ ~solo yo _______ .ambos. _________ ~ 

La proposición de ln relación sexual se hace preferentemente 
Manera verbal ____ _,.araverbal _______ ~ambas ________ _ 

Las condiciones ambientales para la relación sexual son: 
Cómodas y satisfactorias ___ inc6modas y satisfactorias ______ _ 

c6modns e insatisfactorias, 
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40.- La relacidn sexual se realiza preferentemente 

Vcstidos~-------'desnudos~-----~semivestidos~---~ 
runbos 

41.· En el curso de los tlltimos 5 años presenta usted, inhibici6n 
persistente y profunda del deseo sexual ___ ausencia de orgasmo 
______ fracaso en mantener lubricaci6n adecuada hasta el --
final del neto sexual ___ dolor genital recurrente y pcrsisten-
t~ en relación al coito __ ~espasmo involuntario tercio cxter-
no vo.gina __________ todo ello sin relaci6n a problemas --
físicos, 

42. • Usa objeto inerte como método preferente o exclusivo que suplen 
las relaci6n sexual si no _____ _ 

VARIANTES SEXUALES SO PATOLOGICAS 
Ha realizado o participado como parte de su actividad sexual • 
regular, 

43 •• Fellatio sr no 
H.· Cunilingus s! no 
45.- Coito anal sr no 
46,- Empleo de \'ibradores sr no 
47.- Consumo de alcoh.ol y/o drogas sr no 
48.- Biscxualidad sr no 
49.- Pornograf!a sr no 
so .. Homosexualidad sr no 
s 1 •• Sexo en grupo si no 
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SEXUALIDAD DUR.A."-:TE EL EMBARAZO 

53.- Frecuencia de relaciones sexuales trimestre 
mestre rrr trimestre _______ _ 

54.- Posicidn coital I trimestre II trimestre ______ _ 
III trimestre _____ ~• especificar. 

SS.- Estimulaci6n sexui!l previn: r trimestre _____ II trimestre--
III trimestre especificar 

si-no. 

56.- Presencia de deseo sexual: I trimestre 11 trimestre 
III trimestre especificar si-no. 

57.- Presencia de orgasmo: r trimestrc ____ II trimestre _____ _ 

rrr trimestre_~~~~~- especificar si-no. 

58. - !-lasturbaci6n durante el cmbara:::o. r trimestre 
II trimestre l II trimestre especificar si 
no. 

Comentarios r observaciones, 
59. - Credibilidad de la informaci6n: 

Buena regular obre 

60. - Actitud de la paciente ante el interrogatorio 
Coopcracidn rechazo ambivalencia _______ _ 
ignorancia _________ _ 



.•. zs 

RESULTADOS 

Se compararon estad1sticamcnte, las ~O pacientes de -­

Durango, con las 40 pacientes del D.F., en todas las \'ariablcs 

estudiadas, no encontrando diferencia significativa; por lo 

que se decidi6 unir ar.ibas poblaciones en un solo universo. 

Sin embargo se mucstrun por separado algunas variables, que en 

apariencia presentaban alguna diferencia. 

La edad de nuestras pacientes, mostr6 un rango de 16 a 

37 años, con una media de 2S.6 años y el mayor porcentaje 

(36.2\), en el grupo de edad 26-30 años. 

El estado civil, nivel sociccon6111ico, nivel de educa-­

ci6n y tipo de ocupaci6n de la pareja, se muestran en las ta-­

blas I al IV,respectivamentc. 

La mcnarca presentó un rango de edad de 12 a 16 afias, -

con un promedio de 13.8 años y porcentaje mayor (46.2\), en la 

edad de 14 afies. 

El inicio de vida sexual activa se m1Jcstra en la tabla \". 

El nllmero de cmbara:os del universo estudiado. prescnt6 

un rango de 1 a 7 cmbara:os. con un promedio de 2.7 embara:os; 

siendo primigestas el 26.Z\; sccundigcstas el 23.7\; tcrcises­

tas el 27.S\ y mayor de tres embarazos el 22.5\. 

El método anticonceptivo empleado se mut-stra en l:i. ta--

bla VI. 
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El orgasmo durante el primer coito, se refiri6 en un· 

SZ.S\ del universo estudiado. 

El motivo para realizar el coito, fueron las siguien·· 

tes: Por reproducción el 6.2\, por placer el 73.7\, por pre·· 

si6n del esposo r/o afecto el 20\. 

La disposici6n hacia el coito, fue como sigue: Desea Y 

coopera el 62.5\; desea y no coopera el 8.7\; no desea coope· 

ra el 20\, no desea no coopera el 8.7\. 

La frecuencia de vari3ntes sexuales y de disfunciones·· 

psicosexuales, investigadas fuera del embarazo, se muestran · 

en las tablas VII y VIII, respectivamente. 

En lo referente a experiencias sexuales traumáticas du·· 

rante la infancia, se refirieron 14 casos, los cuales semen·· 

cionan a continuación; exhibicionisno (8), intento violaci6n·· 

(3), violaci6n (1); observaci6n del coito de sus padres (2J; · 

representando un li.5\ del universo estudiado. 

El deseo sexual, estimulaci6n sexual previa, frecuencia 

de relaciones sexuales, posici6n coital, presencia de orgasmo· 

y masturbación, previo al embarazo y durante el mismo, se mue~ 

tran en las figuras 1 a 6. 

La estimaci6n subjetiva de la credibilidad de la infor· 

maci6n, result6 de un 90\. 



TABLA 
ESTADO CIVIL 

~o. Pacientes 
CASADA 69 

Porcentaje 

86.l 

(\) 

,­...•. 

UNION LIBRE 1 8. 1 

SOLTERA 

DURANGO 

MEXICO 

Mujer 
DUR.A.'JGO 

MEXICO 

Hombre 
DUR.ANGO 

MEXICO 

4 

TABLA II 
NIVEL SOCIOECONO!>IICO 

Medio 

8(20\) 

14(35\) 

TABLA 

Medio Daio 

1s e.is~) 

20 (SO\) 

III 
NIVEL DE EDUCACION 

Primaria Secund. 
12(30\) ti(.i2.5\) 

8(20\) 12(30\) 

9(22.51) 12(30\) 

6(15\) 8 (20\) 

s.o 

Bajo 

14(351) 

6(151) 

Prepar. Proí. 

6(151) 5(12.S~) 

6(1 51) 1~(35\) 

7(17.5\) 12(30\) 

8(101) 18(~5~~1 



!<UJER 

DURA.~GO 

MEXICO 

HO~!BRE 

DUR.-\.''-l'GO 

~IEXICO 

GRUPO DE EDAD 

11-15 ASOS 

16-20 A.~OS 

21 ·.?5 :\SOS 

26·30 A..~OS 
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TABLA IV 

TIPO DE OCUPACIOX 

HOGAR EMPLEADA PROFESIONISTA 

24 (60\) 8(201) 8(201 

19(47.5\) 10(251) 11(27.5\) 

OBRERO COMERCIA!\TE EMPLEADO PROFESIONISTA 

8(20t) 3(7.51) 15(37.51) 14(351) 

8(20\ 6(151) 12(30\) 1.1 (35\) 

TABLA V 
INICIO DE VIDA SEXUAL ACTl\'A 

No. DE PACIEXTES 

9 

35 

3.? 

TABLA VI 
~IETODO . .\.~Tico:-.cEPTIVO 

PORCE!\TAJE 

11. 25\ 

43.751 

40.0\ 

5 1 

SISGU5:0 Rlí~IO BARREllO\ DIO 11. PARE."il H. O. 
DUR.A.'iGO 15(37.51) 7(17.51) 2(51) 4(101) 5(12.51) 7(17.5\) 

MEXICO 4 ( 1 O\ 3(7 .51) 8(20\) 5(12.51) 16(401) 



TABLA Vll 

VARIA.~TES SEXUALES 

Fellatio 

No, Pacientes 
29 

Cunilingus 

Coito anal 

S1 

8 

Vibradores (empleo) 7 

Sin variantes (pareja} 26 

TABLA Vlll 
DISFUNCIO~ES PSICOSEXUALES 

!\o, Pacientes 

Anorgasmia 

Disminución deseo sexual 

Dispareunia 

Disfunción lubricativa 

Vaginismo 

••• 29 

Porcentaje 
36.2\ 

63. 71 

1o.1 

8. 71 

32 .SI 

Porccn'taj e 

6,2\ 

30\ 

1 O\ 

10\ 

7 ,SI 
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FIGURA 3 
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FIGURA 4 

ANTES EllBARAZO 
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FIGURA 5 
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ANJ\LlSIS 

Edad: Se encuentra dentro de lo esperado para una población -

obstétrica, ya que son pacientes en su pcri6do rcprodu~ 

tivo. 

Estado civil: Es lo esperado por las condiciones sociocultur!!_ 

les y religiosas de nuestro pais. 

Nivel socioccon6mico: Estuvo con mnyor porcentaje en el nivel 

medio bajo en ambas poblaciones (ver -­

tabla 11), que corresponde al tipo de !_n 

grcso del bur6crata, en el momento cco­

n6mico que vive el pais. 

Nivel de educación de la mujer. Prcdomin6 en Durango el nivcl­

sccundaria y en el D.F. el profesional, 

lo que refleja la falta de acceso a ln­

cducaci6n profesional en una poblaci6n­

sub-urbana o rural, que íuc la predomi­

nante en la dcrcchohabicntc del ISSSTE­

Durango. 

Nivel de educación en el hombre. Se observó con mayor porcent~ 

je a nivel profesional, tanto en Mi5xico 

corno en Durango, que al compararlo con­

cl nivel de educación de la pareja, sa! 

ta a la vista la preferencia que se lc­

ha dado nl hombre para su desarrollo ·-
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educativo, debido a que se le considera 

en forma tradicional como principal 

soporte familiar. 

Tipo de ocupaci6n de la mujer: En Ourango, la ocupaci6n predomi­

nante de la mujer fue en el hogar, ob-­

scrvándose una mayor frecuencia de pro­

fcsionistas en el D.F., Jo que es pro-­

dueto de ln educación de la paciente. 

Tipo de ocupacl6n en el hombre: Un ma)•or porcentaje de esposos- -

son profesionlstas seguido del empleado, 

lo que es producto del nivel educativo-

y aspecto socioecon6mico de la poblaci6n. 

Menaren: Presentó un promedio de 13,8 afias, que va de acuerdo • 

con lo reportado en In I.itcratur.'.1 ~nci2._ 

nal. 

Inicio de vida sexual activa: Presentó mayor porcentaje el grupo 

de edad 16-20 años (43.75\), con un pr.2_ 

medio de 20 afias, que es lo esperado -­

para una población que provicn~ de una­

instituci6n de seguridad social como la 

nuestra. 

Namcro de embarazos: El grupo de primigestas-sccundig..:·!.t:.is, r•~-­

prcscnt6 el 501. del universo estudiado, 

que va de acuerdo con la aceptaci6n cada 
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vez mnyor de los métodos de planificación 

familiar, producto de una amplia diíusi6n 

del mismo por parte del sector salud des­

de hncc ya varios años, aunado a las con­

diciones socioccon6micas que vi\'l.' nuestro 

pais en el momento actual. 

Método anticonceptivo: El métoJo mtis utilizado en Duraugo fue-­

ron los hormonales or:1lcs )'el rjtmo, ambos (17.5\), -

siendo con mayor frccut:ncia las pacientes que no utill. 

zaron ningan m6todo anticonceptivo, lo cual puede scr­

cxplicndo en parte por la presencia de un alto porccn­

taj e de primigcstas en dicha población (30!.), Hay que­

hacer notar que un m6todo de cfic:icia anticonceptiva 

baja, tenga gran difusión en esta población. 

En ~léxico, El mayor porcentaje de mujeres utili-­

zan como método anticonceptivo, los hormonales orales (40\), que 

como sabemos es un ml!todo de al ta eficacia anticonccpt i\'a. 

Las diferencias entre estos dos grupos, en relaci6n al método 

anticoncepti\·o son de llamar la atcnci6n, debido a que el progr~ 

ma de Planificaci6n Familiar del sector salud, es un programa -­

dnico a nivel Nacional, por lo que deben de participar factores­

socioculturalcs y religiosos tanto en el médico que prescribe -­

como en la usuaria del m~todo anticonceptivo. 
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El orgasmo durante el primer coito, las pacientes lo -­

refirieron como presente en el 52.S\. Esta variable no puede 

ser comparada con otras investigaciones que han estudiado la 

función orgtlsmica, debido a que no se cuenta con esta variable 

dentro del anfilisis respectivo. Sin embargo, este dato puede -

ser utili2ado en estudios posteriores que tcnean como hase la 

historia clinica cor.lificada <le la scxunlidad femenina. 

El motivo pura realizar el coito, fue con mucho maror-­

frccucncia el placer (73. 7~), pero dcsafortunadamcnt.l.! el coito 

con ob)cto de complacer a su compañero sexual o bien con fi-­

ncs reproductivos sigue teniendo un porcentaje muy alto (26.2'!.). 

Como la variable anterior no se encuentra en la Literatura 

esta variable estudiada. 

En relación a la disposición hacia el coito, observamos 

un alto porcentaje (37 • .i~), que bien no dcsc.1 o no coopera cn­

su real izaci6n. t:sta \·ar iable se relaciona en forma inti::i.a con 

la anterior y puede ser producto de u11a represión sádica. 

Variantes sexuales.- Se c11contr6 una mayor ¡1articipaci6n del 

hombre en contraste con la mujer, lo cual resulta dentro de lo 

esperado por las condiciones socioculturales y rcli&iosos de -

nuestro pais. 

Es de llamar la atcnci6n un alto porcentaje (3Zb), <l~ 

parejas sin empleo de variantes 
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Disfunciones psicosexuales. Como se ve en la tabla \'III, se -

encontró un alto porcentaje de disfunciones psicosexuales, 

las cuales pueden explicarse parcialmente por ta presencia de 

experiencias sexuales traumáticas durante la infancia )' quizá 

en forma mtis ir.iportantc, prob.lblemcnte a la carencia de cduc~ 

ci6n sexual en la pareja. 

El deseo sexual de las pacientes durante el primero y 

segundo trimestre del embarazo (en relaci6n a la sexualidad 

previa al embara:o), no muestra diferencia significativa 

(P X S}, durante el tercer trimestre se observó una disminu-­

ci6n del deseo sexual en forma importante (p menor .001), lo 

cual puede ser debido, a pérdida de la feminidad, temores 

psicol6gicos de dafio al producto, hecho que concuerda con lo­

publicado por otros autores (7, 11, 17). 

Estimulaci6n sexual previa al coito. Cerca del 87.5\ de las­

pacientcs fueron estimuladas sexualmente previo al coito an-­

tes del embarazo, no modific5ndose en forma significativa 

(P ~ S), durante c.' primero y segundo trimestre, no así en el 

tercer trimestre en el que se observa una disminución impor-­

tantc (p menor .001), lo que coincide con lo investigado por 

otros autores nacionales. (13). 
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La frecuencia c:oital previo al cmbara:o fue estadísticamente:· 

m~s frecuente que durante el primer trimestre (p menor ,025), 

disminuyendo en forma mtls importante durante el segundo )' ter. 

cer trimestre (p menor ,0001}. Lo mismo que reporta esta 

variable, va directamente en relaci6n al deseo sexual, 

Posicidn coital.· Como era de esperarse, la posici6n coita! 

antes del emhara:o y durunte el primer trimestre del mismo fu~ 

ron similores, obscrv~ndose una disminuci6n cstadistic~mcnte­

significativa en el segttndo y tercer trimestre ( p ~enor .001). 

Esta variable al igual que la anterior coincide en sus result~ 

dos con lo investigado por otros autores (11 ,17). 

La presencia de orgasmo durante el coito, mostr6 una ·· 

tendencia de declinaci6n progresi\•a, conforme a\':in:aba el emb~ 

raza, lo cual rcsult6 estaJisticarncntc significutivo al compa­

rarla con el orgasmo previo a la gcstaci6n, siendo de (p mcn~r 

,005), durante el primer trimestre y de (p menor ,001), en el· 

segundo y tercer trimestre. l3,i,11,17). 

Masturbar..i6n. - Observ6 un incremento en rclaci6n inversa n la­

actitud respecto al coito, hacia t.•l final del embarazo, por lo 

que puede considerarse como un:i. conducta sexual al terna t i\'a 

viable para substituir al coito al final de la gestación, en-­

que los temores y los problemas físicos disminuyen el <lcsco -­

del coito, 
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La actividad masturbatoria fuera del cmbara:o, rcsult6 

estad!sticwncnte m~s frecuente que durante el primer trimestre 

(p menor ,001), y el segundo (p menor .025), no observando di­

ferencia significativa en el Qltimo trimestre. El resultado 

de esta variable concuerda con otros autores (i, 11, 13, 17), 
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El presente estudio a pesar de que abarca un fcn6mcno, -

que se desarrolla en todos los seres humanos, no cuenta con -­

estudios nacionales e internacionales con los cuales se puedan 

comparar resultados. 

Este problema de la falta de in\'cstigacioncs en la con-­

ducta sexual, se ve agravado por el estudio de variables en --

forma diferente, dudo !a complejidad del fcn6mcno. 

En base a lo anterior, surge la necesidad de la crcaci6n 

de un organismo, que instituya cuáles son las variables y el -

modo en que deben ser analizadas las variables de la historia­

cltnica sexual, 

Nosotros utilizamos la historia clínica codificada para-

la sexualidad femenina (HCCSF), propuesta por el Dr. Sou=a 

Machorro M y cols, con la esperan=a de que algún otro clínico, 

utilizando el mismo formato pueda cocparar los resultados scñ!!_ 

lados. 

Por otro lado, al demostrar de que existe un alto parce~ 

taje de disfunciones psicosexualcs en ambas poblaciones, se -­

plantea la necesidad de crear, una clínica de sexualidad para­

cl manejo integral de estos problemas. 

El m~dico gineco-obstetra, a pesar de estar en contacto­

cotidlano con problemas sexuales, s6lo hasta afias muy recicn-­

tes, se ha inclufdo en su formac16n universitaria la materia -



••• 40 

de sexologia, que sin duda es un buen principio, pero sin 

embargo in$ignificante, para darle la capacidad en el manejo 

de un problema multifactorial y por lo tanto complejo. 

Es impcrati\•o la rcaliz.aci6n e.le más estudios sobre el 

tema, para ahondar en el conocimiento y ast poder ofrecer 

armas a áqucllos m6dicos, que manejan las clinicas de terapia 

sexual. 
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