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INTRODUCCION 

Las enfermedades crónicas producen efectos emocionales 

adversos en el paciente y su familia como sistema. Sus con· 

secuencias más comunes son incapacidad, depresión, irritabi­

lidad, cambios en el rol conyugal y frecuentemente deterioro 

de las relaciones sexuales conyugales. 

Las enfermedades crónicas, pueden representar sólo 20\ 

del trabajo médico, pero demandan una atención individual 

para valorar las características de la personalidad del pa· 

ciente. 

Se ha reconocido que una función sexual deteriorada pr~ 

duce efectos adversos sobre la rehabilitación médica, psico· 

lógica y laboral de los enfermos crónicos. (21) 

Existen dificultades prácticas para obtener cifras seg~ 

ras acerca de los trastornos sexuales dentro de una pobla· 

ción. Se estima que la proporción de problemas sexuales den· 

tro de un medio urbano es de aproximadamente 12.5\, la prev~ 

lencia de dificultades eréctiles 8%; y aproximadamente el 20\ 

de las mujeres tiene imposibilidades serias para alcanzar un 

orgasmo coital. (8) 

En los pacientes crónicos, se reportaron alteración en 

las relaciones conyugales, en más de 30% e insatisfacción se­

xual en más de 60\. (16) 



ANTECEDENTES 

El paciente de edad avanzada frecuentemente presenta 

disminución de su actividad sexual por varias razones como -

son: influencia sociocultural, cambios fisiológicos por efe~ 

tos de enfermedades crónicas degenerativas, algunos medica-­

mentes. Los sentimientos y situaciones estresantes que pue­

den originar depresión, alterando su comportamiento sexual, 

Dunn ME 1988, consideró en su estudio que la mitad de los 

problemas sexuales son de origen orgánico en relación con la 

actitud sexual del paciente por el desinterés del m~dico tr!!_ 

tante en estas áreas de la personalidad del paciente y fact~ 

res emocionales. (13) 

Mientras que George L.K. en 1981; hace evidente que la 

actividad sexual se mantiene estable en la edad media y tar­

dia, pero que puede alterarse por enfermedades crónicas y sus 

efectos fisicos y emocionales. (31) 

Entendiendo por sexualidad al conjunto de caracteristi­

cas biológicas, psicológicas y socioculturales que permiten 

al individuo actuar durante toda la vida con un rol determi-

nado en su función social, es decir, se expresa como un ser 

sexuado en una sociedad que lo identifica como.hombre o mu­

jer. La sexualidad se inicia con la concepción y tiene una -

progre~ión ordenada. 

A la base biológica de la sexualidad se le denomina se­

xo biológico. La palabra sexo remite primariamente a la divi 
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sí6n de los seres orgánicos identificados como macho y hem­

bra, seres determinados por sus características estructura­

les y funcionales, así pues el sexo es un hecho biológico, 

con cierto número de componentes que en condiciones patológi 

cas, la aberración puede incluir un aspecto, pero no el otro. 

Reunidos bajo la expresión de sexo biológico, tenemos -

los siguientes elementos: 

1) Sexo genético: revelado por el número de cromosomas 

(46 XX ó 46 XY en las personas) o la presencia de • 

cromatina sexual, cuerpo de Barr. 

Z) Sexo hormonal: el equilibrio andrógeno-estrógeno. 

3) Sexo gonadal: la presencia de testículos u ovarios. 

4) Morfología de los órganos internos de reproducción. 

5) Morfología de los genitales externos (Money 1965), 

Siendo esta la secuencia de maduración normal, aunque 

en cualquier etapa del proceso pueden presentarse cuadros 

anormales, de acuerdo a la conformación de los genitales ex· 

ternos al momento del nacimiento se le da un sexo de asigna· 

ción que al igual que la identidad genérica y el rol sexual, 

son fenómenos psicosociales, apoyados en el sexo biológico. 

Ln identidad de género o identidad sexual es la viven·· 

cia intrapsiquica que mediante el proceso de identificación 

nos da la pertenencia a uno u otro sexo. 

Rol sexual se refiere a todas aquellas actitudes y com· 

portamientos que son determinados socialmente, que se trans· 



mi ten y esperan reforzar la pertenencia a determinado sexo. 

Siendo el comportamiento sexual una actividad claramen­

te discernible de un individuo, incluyendo fenómenos observ! 

bles como informes verbales que se refieren a estados y exp! 

riencias subjetivas en 1953 Kinsey opinó que el orgasmo es -

la mejor medida del comportamiento sexual, acunó el término 

sociosexual para caracterizar actividades sexuales, tales c2 

mo caricias, el coito heterosexual y homosexual, que suponen 

una interacción humana y "dependencia de la afluencia de ca­

pacidades, intereses y deseos de los individuos y de la dis­

posición de uno de ajustarse al otro", muchas veces condici2 

nada por valores culturales. (19) 

Los eventos fisiológicos que se presentan en la respue! 

ta sexual humana fueron descritos por Masters y Johnson en -

1960, dividiéndola en cuatro fases: 

1) Fase de excitación que se desarrolla a partir de una 

estimulación somatogénica o psicogénica. 

2) Fase de meseta: la tensión sexual se intensifica y -

llega al máximo. 

3) Fase de orgasmo: escasos segundos durante los cuales 

la vasocongestión y la miotonia desarrolladas por el 

estimulo sexual son liberadas, se experimenta subje­

tivamente una respuesta en todo organismo a la ten­

sión sexual. 

4) Fase de resolución: periodo involuntario de pérdida 

de la tensión. 



La mujer tiene una respuesta potencial si se replica un 

estimulo efectivo. En el hombre, la fase de resolución incl~ 

ye un periodo refractario. 

Destacaron los cambios anatómicos y fisiológicos duran­

te cada una de las fases del ciclo sexual en mujeres y hom­

bres jóvenes, de edad-adulta y edad senil. Encontrando que 

la intensidad de las reacciones fisiológicas y la duración 

de la respuesta anatómica a la estimulación sexual efectiva, 

se reduce con los anos. 

La involución de los órganos "gatillo" como son: senos, 

labios mayores, vagina, útero; constituye la prueba de la 

falta de esteroides sexuales en la postmenopausia. A pesar 

de estos cambios, la mujer anosa puede presentar una respue~ 

ta sexual normal al nivel orgásmico de tensión sexual parti­

cular si se expone de manera regular a una estimulación se­

xual efectiva. Existen varios factores mecánicos resultantes 

del desajuste endocrino que ocasiona dolor durante el coito 

en la postmenopausia, muchas mujeres que no presentaron ma­

lestares durante la actividad sexual se quejaron de malestar 

físico inmediatamente después del coito en la postmenopausia. 

La dispareunia adquirida y la disuria se deben, por lo gene· 

ral, al intenso adelgazamiento de la mucosa vaginal y a la -

reducción de la distensibilidad de la vagina, la lubricación 

normal de la vagina y el introito pueden hallarse disminui-­

dos o el tiempo de reacción estar prolongado en la mujer de 

más de SO anos. 



A medida que la mujer envejece y el nivel de los este-­

roides sexuales disminuye, las contracciones uterinas del º!. 

gasmo se hacen dolorosas, variando el grado de malestar de -

una mujer a otra. 

La oportunidad de la práctica sexual regular es aún más 

necesaria para el mantenimiento de la capacidad sexual y la 

actuación sexual efectiva. Es evidente que la psique tiene -

parte igual, que el desajuste endocrino en la determinación 

de la conducta sexual de la mujer postmenopáusica. 

No existen motivos para que la menopausia entorpezca la 

capacidad, desempeño o impulso sexual de la mujer aftosa, el 

avance de los años, no pone límite preciso a la sexualidad -

femenina. 

También se estudiaron los cambios en las fases de la 

respuesta sexual humana en el hombre de diferentes edades. 

Encontrando una gran diferencia entre los esquemas de respue~ 

ta del sujeto de edad media (40 a 60 años) y aquéllos de más 

de 60 anos, esta diferencia se refleja en estos últimos por 

la pérdida de los niveles de mantenimiento de la tensión se­

xual y la actividad reactiva disminuidas durante la expresión 

sexual. 

La frecuencia de inadaptación sexual en el hombre, as-­

ciende de manera acentuada después de los SO años. 

Existen múltiples factores fisiológicos y psicológicos, 

que contribuyen a la involución sexual del hombre, destacán­

dose los siguientes: 



A) Manotan1a de las relaciones sexuales (aburrimiento • 

de la pareja). 

B) Preocupación por la profesión a por problemas econó· 

micos. 

C) Fatiga mental y física. 

D) Exceso de cami~a o la bebida. 

E) Enfermedades fisicas y mentales del individua o de -

su esposa. 

F) Temor al desempeño sexual. 

En el hombre de edad, las mayores diferencias en la re~ 

puesta sexual, se relacionan can la duración de cada una de 

las fases ae1 ciclo sexual, es lenta en la erección, el aco­

plamiento y la eyaculación. En la fase de resolución, el pe· 

riodo refractaria se prolonga ~n el hambre después de los SO 

años. Quienes tienen una vida marital normal, can frecuencia 

regular en sus coitos, por lo general se mantienen hasta los 

cincuenta afias si no hay enfermedades crónicas. (23) 

Georgc L.K. Weiler.: en 1981 confirmó en un estudio de 

soi parejas que las mujeres manifestaban niveles de interés, 

y actividad sexual significativamente menor que sus parejas 

varones, tanto hambres cama mujeres, atribuyen el cese de a~ 

tividad sexual al miembro varón de la pareja, la que confir· 

ma la importancia dada al papel social del hombre en la ini· 

ciación de relaciones sexuales. (31) 

Las enfermedades crónicas comprenden todas las menosca· 



bes o desviaciones de lo normal con una o más de las siguien 

tes características: son permanentes, dejan incapacidad resi­

dual, alteraciones patológicas irreversibles; requieren de 

un adiestramiento especial del paciente y su familia para la 

rehabilitación, requieren largos períodos de supervisión y 

cuidados (Comisión sobre enfermedades crónicas, 1975). (Z4) 

Pollock en 1986; estudió la respuesta adaptativa de los 

factores de la identidad en las enfermedades crónicas en tres 

grupos de pacientes: diabéticos, hipertensos y artríticos, 

encontrando dureza de carácter que correspondía signif icati­

vamente a su adaptación fisiológica y psicosocial en el gru­

po de diabéticos, pero no en los otros grupos, la adaptación 

se encontró dominando independientemente. (27) 

Se estudiaron seis grupos de enfermedades crónicas (ar­

tritis, diabetes, cáncer, enfermedad renal, dermatitis y de­

presión) donde el estado psicológico del paciente dependía 

del tipo y grado del padecimiento, su capacidad de adaptación 

es variable de acuerdo a su personalidad, eventos cotidianos 

en su vida y no se encontró diferencia significativa de acuer 

do a cada patología, excepto en el grupo de pacientes bajo -

tratamiento por depresión. (6) 

Herta Flor en 1987; estudió los efectos de la enferme-­

dad crónica en las relaciones conyugales y el estado emocio­

nal de. las parejas del paciente con enfermedad articular y -

un' grupo de control con parejas de pacientes diabéticos. En­

contrando un 66\ de alteración en la relación conyugal, con 



insatisfacción sexual de los cuales 61% refirieron la influe~ 

cia de la enfermedad crónica, 39% con alteraciones conyuga-­

les previas a la enfermedad, 66% de los pacientes también r! 

firieron deficiente comunicación con sus esposas; 77% de los 

pacientes tenían cambios en la frecuencia de su actividad S! 

xual; 67% se sentían ~nsatisfechos con su vida sexual; 42% -

de los pacientes, reportaron eliminación completa de su acti 

vidad sexual, y 33\ indicaron que sufrían alguna disfunción 

sexual. Esto fue relacionado con la insatisfacción de las P! 

rejas del paciente, quienes reportaron datos de depresión, -

síntomas físicos más frecuentes. Mientras que las esposas tE, 

lcrantes, colaboradoras con el paciente presentaron relacio­

nes conyugales satisfactorias, mejor comunicación, predomi-­

nando en el grupo de diabéticos y sus parejas. Los pacientes 

con cuadros dolorosos frecuentes son los que refirieron may.!?. 

res alteraciones conyugales, lo que sugiere que el dolor cr~ 

nico es más debilitante que la diabetes. (16) 

Las enfermedades físicas que pueden reducir o eliminar 

la capacidad sexual con mayor frecuencia se presentan des­

pués de los ~O años, siendo un factor importante a los 60 -

años que alteran la respuesta sexual humana. (23) 

La valoración indi\•idual de cada paciente, consideránd5! 

lo como un todo funcional ha de incluir la valoración sexual 

para determinar la existencia de disfunciones sexuales. 

La O.M.S. determinó que la salud sexual es la integra-­

ción de aspectos somáticos, emocionales, intelectuales y so-
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ciales de la sexualidad del ser humano, de tal forma que se 

enriquezcan positivamente y fortalezcan la personalidad, la 

comunicación y el amor. El poseer un grado de salud física 

adecuada, es otro factor de vital importancia, ya que diver­

sas patologías pueden interferir con la conducta sexual, con 

la función reproductiva o con ambas. (5) 

Entendiendo por disfunción sexual a una falla persiste~ 

te, en alguna o en todas las fases de la respuesta sexual hu­

mana (deseo, excitación y orgasmo) y que cause malestar a la 

persona o a su pareja. Las disfunciones se han clasificado 

en primarias cuando jamás han sido capaces de llevar a cabo 

adecuadamente sus relaciones sexuales, secundarias cuando la 

persona fue capaz de responder apropiadamente, aunque sea en 

alguna ocasión. 

Selectivas, cuando la persona falla en ciertas ocasio­

nes o circunstancias particulares, pero en otras funciones 

adecuadamente y las generalizadas simplemente las podemos en­

tender cuando el sujeto dejó de funcionar adecuadamente en 

cualquier circunstancia. 

EXISTEN LOS SIGUIENTES TRASTORNOS SEXUALES: 

1) Trastornos del deseo sexual. 

Deseo sexual inhibido: ausencia de fantasías sexu! 

les. 

Adversión sexual: evitación del contacto sexual. 

Z) Trastornos de la excitación sexual. 



• Trastornos de la excitación en la mujer: fracaso 

en la respuesta lubricativa. 

11 

Trastornos en la excitación en el hombre: fracaso 

parcial o completo, persistente o recurrente del -

hombre, en obtener o mantener la erección hasta el 

final de la ftCtividad sexual, 

3) Trastornos del orgasmo. 

Disfunción orgAsmica femenina: ausencia o retraso 

persistente o recurrente del orgasmo en la mujer -

tras una fase de excitación sexual normal. 

Disfunción orgásmica masculina: retraso o ausencia 

persistencia o recurrente del orgasmo masculino. 

• Eyaculación precoz: eyaculación con la estimulación 

mínima y antes de que la persona lo desee. 

4) Trastornos sexuales por dolor. 

• Dispareunia: dolor genital, persistente o recurre~ 

te en un hombre o una mujer antes, durante o des­

pués de la relación sexual. 

Vaginismo: espasmo involuntario de la musculatoria 

del tercio externo de la vagina. (12) 

Referente a la etiología de las disfunciones sexuales -

Bancroft (1983), propuso un modelo en el que esquematiza la 

causa de los problemas sexuales -el ciclo psicosomático-. De~ 

cribe la función sexual como un proceso psicosomático y su 

interacción entre el sistema limbico y el SNC, asi como su -
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respuesta ante estímulos cognoscitivos y táctiles, identifi­

cando seis puntos donde el ciclo puede interrumpirse y preci 

pitar una disfunción sexual; el SNC y limbico, respuesta ge­

nital y no-genital, estimulación táctil, orgasmo y factores 

psicológicos, 

Kaplan (1974, 1979 y 1983), divide las causas de los d~ 

sórdenes sexuales como remotas e inmediatas, siendo las cau­

sas remotas responsables de la función sexual adulta, enlis­

ta ejemplos representativos, malas relaciones con los padres 

en la infancia, experiencias desagradables, prematuras. Las 

causas inmediatas incluyen ignorancia, actitudes inapropia-­

das hacia el sexo, relaciones interpersonales deficientes, -

sentimientos de ansiedad hacia las relaciones sexuales. (7) 

Maddock; indica que existen cuatro puntos que pueden 

ser evaluados para el diagnóstico de salud sexual: 

1) Que la conducta personal· y social del individuo es­

tén acordes con su identidad de género. 

2) La mayor o menor habilidad para involucrarse en una 

relación interpersonal efectiva con ambos sexos. 

3) Capacidad de responder a estimulas eróticos, de tal 

forma que la relación sexual sea placentera para am­

bos y que.sea placentera y positiva como experiencia 

personal, 

4) La capacidad de efectuar juicios y decisiones madu­

ras, tomando en cuenta que la conducta sexual sea ca~ 

gruente con los valores y creencias personales. (5) 
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Brown, 1987; estudió un grupo de pacientes con artritis 

crónica, identificando problemas importantes en un 65%; do· 

lor crónico en el 61%; rigidez matutina 431; problemas sexu! 

les 311. 

La depresión, dolor, rigidez y alteración en el rol se· 

xual, son lo que afect~n frecuentemente al paciente artríti· 

co. Dividiendo tres categorías en los problemas sexuales. La 

depresión puede ser una causa primaria o quizás secundaria a 

los cambios psicosociales (incapacidad física, deterioro de 

la autoimagen) por lo que se sugieren programas de rehabilit! 

ción y atención integral, al paciente y su familia. (4) 

Ehrlich 1983; encontró en su estudio que la artritis co 

mo enfermedad crónica tiene más impacto en el desarrollo se­

xual del paciente por varios factores; el dolor es anafrodi· 

siaco, la ausencia de contactos sexuales es interpretada ne­

gativamente por el paciente originando ideas de rechazo por 

su pareja, por su enfermedad originando conflictos conyuga·· 

les; la limitación de movimientos impide variabilidad en p~ 

siciones sexuales, lesiones genitales por el Síndrome de Soi 

gren, causa dispareunia o alteraciones de impotencia secund! 

ria al uso de corticoesteroides. 

Este padecimiento adquiere un alto costo por el trata·· 

miento e incapacidad. (14) 

La consideración del impacto de la diabetes en la vida 

diaria del paciente y su pareja, frecuentemente el miedo, ag 

siedad acerca del futuro, en estudios previos concernientes 
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a disfunción sexual, se integraron elementos somatopsicológ! 

ces. 

Se encontró en un 55% de las esposas satisfacción con}'!:!_ 

gal, mientras que el paciente refirió inquietudes en aspee-­

tos sexuales, mayor cansancio flsico. La disfunción sexual -

es un factor significativamente correlacionado con el grado 

de adaptación de su enfermedad y sólo un grupo minoritario -

requiere de psicoterapia en etapas de crisis metabólica. El 

tratamiento médico, debe ser paralelo a terapia familiar. 

(17) 

Nathan estudió diabéticos de 55 años de edad, con Diab! 

tes tipo 11 y un grupo de control del mismo grupo de edad, -

sin diabetes, el tratamiento se asoció .con diferencias en la 

prevalencia de retinopatía e impotencia, siendo mayor en el 

paciente manejado con insulina (34\ y 72% respectivamente), 

con hipoglicemiantes orales ~6% y 72% respectivamente) que 

el paciente manejado con dieta 11% y 621 respectivamente; p 

= menor de 0.005 por Ch cuadrada para rctinopatia e impoten­

cia, la diabetes tipo 11 es un factor de riesgo en el desa-­

rrollo de complicaciones microvasculares y complicaciones 

neurológicas o cardiovasculares mayor que el grupo de no di! 

béticos. (26) 

Schereiner 1986; el impacto de la diabetes en las muje­

res, se ha encontrado que las pacientes con Diabetes tipo l 

presentaron disfunción orgásmica y una variable respuesta de 

lubricación vaginal. En la mujer con diabetes tipo JI el im-
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pacto fue negativo en sus relaciones conyugales, actividad -

sexual se deteriora. 

En la paciente con Diabetes tipo 1, el diagnóstico se -

realiza en edad tempran, lo que permite una mejor aceptación 

de su enfermedad crónica, pero por hospitalizaciones frecuen 

tes se altera la capaGidad de relacionarse con personas del 

sexo opuesto por períodos prolongados, mientras que la pacien 

te con Diabetes tipo 11, el impacto del diagnóstico afecta -

negativamente psicosocial y sexualmente, ya que requiere ca~ 

bies adaptativos para relacionarse con sus familiares. (29) 

Jensen 1985; estudió la presencia de disfunción sexual 

en mujeres diabéticas manejadas con 80 Uds de insulina de 26 

a 45 anos y no encontró diferencia significativa entre este 

grupo y el grupo control de mujeres sanas (27.5\ y 25\ res­

pectivamente) en ambos grupos sólo se encontró disminución -

de la libido 22.5% y anorgasmia en el 18\. La disfunción se­

xual se correlacionó con neuropatía periférica, se detectó -

que la mitad de las pacientes que reportaron disfunción, no 

presentaron complicaciones propias de la diabetes, lo que s~ 

giere la influencia de factores psicosociales. La adaptación 

a la enfermedad influye para que las mujeres presenten menos 

complicaciones sexuales. (18) 

Entre las complicaciones de la diabetes, incluye acele­

ración de cambios macrovasculares, microvasculares, neuropa­

tia pcrif6rica, neuropatia visceral -autónoma-, siendo esta 

última a la que se le han atribuido los problemas en la ere~ 
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ción. La incidencia de impotencia es dos a cinco veces mayor 

en diabéticos que dentro de la población total. En etapas 

iniciales, el descontrol metabólico ocasiona impotencia de 

manera reversible. 

De todos los pacientes que desarrollan impotencia, el -

30\ lo hace en el primer año posterior al diagnóstico clíni­

co, y el 60\ lo hace dentro de los cinco años siguientes, el 

53\ dejó de tener erecciones matutinas, después de que apar~ 

ció la impotencia; las erecciones matutinas son un parámetro 

para determinar si el problema es orgánico o psicológico. (1, 

5) 

No existen estudios contundentes sobre el paciente hi­

pertenso y su actividad sexual; como se conoce la respuesta 

sexual, origina cambios cardiovasculares (aumento de la T.A. 

de la FC, etc.) que pueden complicarse con edema pulmonar 

cuando existe un gasto disminuido y se presenta hipertensión 

grave. En Japón se estudiaron causas de muerte súbita Juran-

te el coito, encontrándose que ocurren con mayor frecuencia, 

en relaciones extramaritales en un 33\, por lo que los fact2 

res de tensión, ansiedad adquieren gran importancia, el re-

porte anatomapatológico fue de hipertensión severa como cau­

sa de lremorragia cerebral, Ueno 1963. (5) 

En el paciente hipertenso se encuentra con regularidad 

disfunción eréctil secundaria a temores o por efe~to secu~­

daria a la ingesta de medicamentos para su tratamiento, 

Algunos fármacos afectan la conducta sexual; interactua~ 
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do .directamente con el cerebro, aumentando o disminuyendo el 

impulso sexual o libido; puede afectar la respuesta neuroho! 

mona! que regula los órganos sexuales o alterar la irrigación 

de órganos genitales; medicamentos antihipertensivos dismin~ 

yen el interés sexual como la metildopa, reserpina, hipogli· 

cemiantes, relajantes ~usculares, y algunos tranquilizantes. 

,(15) 

Kornblit 1983; describe un modelo de abordaje médico· 

psicológico de familiares con paciente crónico. Buscando ac· 

tuar sobre factores emocion·a1es que produce la enfermedad en 

la familia como sistema y que interfieren en el tratamiento, 

actuando sobre dos áreas: 

1) La cognoscitiva, favoreciendo que se aclaren dudas y 

distorsiones en la información que el grupo familiar 

maneja acerca de la enfermedad. 

2) La dinámica familiar; las enfermedades crónicas se · 

prestan a aumentar los vínculos de dependencia que · 

posiblemente ligarán a la familia previamente. 

La elaboración de técnicas específicas para cada fami· 

lía tendientes a lograr una mayor autonomía del paciente, y 

puede esperarse un mejor control de la enfermedad al mejorar 

el estado·psicológico del paciente. (20, 28) 

Con la evolución sociocultural, la sociedad se muestra 

más abierta en relación con las cuestiones sexuales, los p~­

cientes crónicos y los que se encuentran en rehabilitación · 
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se sienten cada vez menos tolerables a la insatisfacción se­

xual. La mayoría de los pacientes desean hablar de sus pro­

blemas sexuales, pero por temor de que sus preocupaciones pue­

dan originar reacciones negativas, el equipo de salud que e~ 

tá en contacto con el paciente y su familia, debe prestar -

orientación, entrenar al paciente y a su pareja en el cuida­

do e higiene personales, relacionados con actividades sexua­

les, intervenir para el control de la espasticidad excesiva, 

en problemas osteomusculares, artralgias y sensaciones fan-­

tasma que pueden interferir con la actividad sexual. 

Informar sobre la postura adecuada para el coito cuando 

haya dificultades de equilibrio o pérdida de extremidades o 

alteraciones de la función cardiovascular. Adaptar el medio 

de las mujeres incapacitadas en situaciones de preparto o -

postparto a sus necesidades y a los riesgos médicos asocia­

dos. (21, 30) 

Es por eso que el médico debe valorar a cada paciente -

crónico en forma individual y estimar las características de 

su personalidad. La mayoría de los psiquiátras consideran as 

tualmente que todas las enfermedades físicas pueden estar i~ 

fluenciadas por factores sicológicos, y que el estado sicol~ 

gico del indivi~uo es a su vez afectado por la patología or­

gánica. ( 30) 
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PROBLEMA 

Surge la inquietud de detectar cambios en el comporta-­

miento sexual de los pacientes con enfermedades crónicas de­

generativas en la consulta de medicina familiar. Detectar -

cuáles de estos cambio~ están en relación con la enfermedad 

crónica, la influencia del tiempo de evolución y en qui eta­

pa de la respuesta sexual humana se encuentran los cambios y 

de esta manera poder proponer alternativas de atención, orie~ 

tanda al paciente crónico y a su pareja, colaborando al bie­

nestar del paciente, ya que se le proporcionaría una atención 

integral. 
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JUSTI FICAC!ON 

Las enfermedades crónicas afectan a un número importan­

te de la poblaci6n adulta. La frecuencia de su aparición au­

menta a los 40 años de edad, siendo las más comunes de la 

consulta diaria la Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial 

Esencial, y las Enfermedades Articulares Degenerativas. Toda 

enfermedad crónica produce alteraciones físicas y emociona­

les al paciente, que repercuten en su vida cotidiana y en su 

dinimica familiar, afectando su personalidad, sus interacci~ 

nes sociales y personales. 

El especialista en Medicina Familiar, asi como el equi­

po de salud, son los responsables de proporcionar una atención 

integral a cada paciente, y detectar oportunamente situacio­

nes estresantes, factores de riesgo, alteraciones en el nú­

cleo familiar en cada etapa del ciclo vital. 

Muchas veces se relega la función sexual, la cual es muy 

importante su valoración adecuada nos permite identificar 

cambios de conducta, disfunciones sexuales; que pueden ser -

mejoradas si se fomenta la comunicación médico-pacicnte-fami 

lía y por consecuencia lograr una calidad de vida más satis­

factoria para el paciente crónico y su pareja. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Detectar cambios en el comportamiento sexual del pacien 

te con enfermedad crónico degenerativa. 

OBJETIVOS ESPECIF!COS: 

1.- Identificar los cámbios en la respuesta sexual del 

paciente con enfermedad crónico degenerativa. 

2.- Identificar en los grupos estudiados en qué tipo de 

enfermedad crónico degenerativa se presentan con m~ 

yor frecuencia cambios en la respuesta sext1al. 

3.- Idantificar la respuesta adaptativa de cada grupo 

de pacientes crónicos a su enfermedad. 

4.- l<lantificar cambios en la actitud sexual del pacien 

te crónico y relacionar los cambios en sus parejas. 

5.- Proponar programas de información sexual a la pobl~ 

ción en ge11cral. 



Descriptivo 

Transversal 

Comparativo. 

TAMARO DE LA MUESTRA: 

TIPO DE ESTUDIO 

Muestra no probabilistica, por cuotas. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Z2 

1.- Pacientes de ambos sexos de 40 a 60 años de edad, 

z.- Pacientes con o sin enfermedad crónico degenerativa 

del tipo de Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial 

Esencial y Enfermedad Articular Degenerativa. 

3.- Pacientes que hallan iniciado vida sexual activa an 

tes de los 40 años. 

4.- Pacientes que vivan con pareja actualmente. 

S.- Pacientes que deseen cooperar en el estudio, a tra­

vés de una entrevista individual y otra entrevista 

a su pareja. 
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CRITERIOS DE EXCLUS!ON 

l.· Pacientes que actualmente vivan sin pareja. 

2,· Pacientes que refieran alguna alteración sexual pr! 

via a los 40 anos o al diagnóstico de enfermedad 

crónico degenerativa. 

3.· Pacientes que no deseen colaborar con la entrevista. 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

l.· Cuestionarios incompletos por falta de colaboración 

de la pareja del paciente estudiado. 

CEDULA DE RECOLECC!ON DE DATOS 

Se tomó a un grupo de pacientes que acudieron a la Cli· 

nica de Medicina Familiar "Dr. Ignacio Chávez" del !.S.S.S. 

T.E., durante los meses de septiembre a diciembre de 1989, 

que reunieron los criterios de inclusión. 

A cada paciente se Je aplicó un cuestionario previa pru! 

ba piloto del 10\. 

El cuestionario se aplicó a través de una entrevista i~ 

dividua!, se hizo cita para entrevistar al cónyuge, el cues· 

tionario fue de carácter anónimo, a cada paciente se le ex· 
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plicaron los objetivos del estudio. 

El cuestionario consta de datos generales como: Edad, 

sexo, estado civil y escolaridad. 

Otro apartado con la descripción de las enfermedades 

crónico degenerativas, asi como el tiempo de evolución y ti­

po de tratamiento. En este apartado se hace exclusión de las 

enfermedades para el grupo testigo. 

Se evalúa la percepción del estado de ánimo del encues­

tado ante la enfermedad y su posible relación con su respue~ 

ta sexual. 

Asimismo se hacen preguntas relacionadas con la respue~ 

ta sexual masculina y/o femenina; tanto al paciente como a -

su pareja, con el objetivo de identificar cambios en su acti 

tud sexual. 

La evaluación del instrumento se realizó por bloque de 

preguntas; de la pregunta 6 a la ·12 son de percepción del e~ 

tado de ánimo. De la 13 a la 21 son de conocimiento sobre s~ 

xualidad. De la 22 a la 28 son de respuesta sexual al pacie! 

te masculino o femenino, de la 29 a la 32 son para pacientes 

con enfermedad articular degenerativa. 

Dé la pregunta 1 a la 29 del anexo Z son para la pareja 

del paciente, en las cuales evalúa, actitud y respuesta se-­

xual. 

El análisis de los datos se hizo con medidas de resumen 

y de tendencia central. 
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Los resultados se presentan en tablas. 

Para la realizaci6n de la investigaci6n, los cuestiona­

rios se aplicaron por el investigador responsable, previa in 

formación a los médicos adscritos del consultorio. Aplicánd~ 

lo de manera directa. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 22 pacientes masculinos y 32 pacientes f! 

meninas con un total de S4 parejas; 17 (31.4\) con Hiperten­

sión Arterial Esencial (HAS); 13 (24\) con Diabetes Mellitus 

(DM); 13 (24\) con Enfermedad Articular Degenerativa (EAD); y 

11 (20\) del mismo grupo de edad fueron utilizados como gru­

po control. Cuadro No. l. 

La distribución por grupos de edad y tipo de enfermedad 

se encontró mayor afección en el grupo de S6 a 60 años con -

un 46\, siendo la media de edad de los pacientes de S2.S 

años; la moda 60 años y la mediana de SS años; mientras que 

las parejas se encontraron con un rango de edad de 33 a 66 -

años de edad y su media fue de S3.S años; mediana de S4 años 

y una moda de 60 años. Cuadro No. 2. 

Al analizar el grado de escolaridad, se encontró que 21 

pacientes (38.8\) son analfabetas, predominando el sexo fem! 

nino en todos los grupos estudiados, con instrucción prima-­

ria fueron 18 pacientes (33.31); y 24\ de los pacientes fue­

ron profesionistas. Cuadro No. 3. 

Eq relación con el tiempo de evolución de la enfermedad 

crónica, 11 pacientes (2S.S\) tenían menos de S años de que 

se les diagnosticó la enfermedad; de S y 10 años de evolución 

la distribución fue similar de 24 pacientes (32\) y de más -

de.10 años de evolución, sólo fueron 4 pacientes (9.3\), Cu! 

dro No. 4. 
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Las preguntas 6, 7, 8, 9, 10, 11 y 12 que analizan la 

percepción del estado de ánimo, se encontró que los pacientes 

con DM manifestaron cambios en el estado de ánimo a partir 

de la enfermedad en un 20.3%, en el grupo de los hipertensos 

fue del 161 y del grupo de Enfermos Artríticos fue de 18.SI, 

lo que hace un total de SS.SI de enfermos crónicos que mani­

festaron cambios en el ánimo; un 741 de los pacientes preseg 

taron algún sentimiento negativo, siendo más frecuente en el 

grupo de hipertensos en 16 pacientes (291), la limitación de 

actividades predominó en el grupo de pacientes con enferme-­

dad articular degenerativa en un 20.31, en ningún grupo se -

encontró dificultad para interrelacionarse con otras perso­

nas; el 42.SI de los pacientes dedicaban tiempo para diver-­

siones; sólo el 27.71 de los pacientes habían recibido infor 

mación sobre sexualidad en alguna ocasión; 34 pacientes 62.91 

manifestaron cambios en su conducta sexual, de los cuales el 

grupo de diabéticos y el de enfermos artríticos en 11 pacieg 

tes (20.31) refirieron disminución de la frecuencia de sus -

contactos sexuales, el grupo control sin ningún cambio en e! 

tos aspectos. Cuadro No. S. 

La actitud sexual evaluada con las preguntas 13, 14, lS, 

16, 17, 18, 19, 20 y 21 reportaron que un 77.71 presentaron 

disminución de la frecuencia de sus relaciones sexuales; S91 

manifestaron interés sexual y el 641 de sus parejas manifes­

taron interés sexual. El grupo control no presentó cambios. 

Al comparar la comunicación entre la pareja; se encon-
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tró que el paciente comunicaba a su pareja sus emociones en 

un 57.4%, siendo un poco más frecuente en el grupo control, 

18%; mientras que las parejas refirieron que sólo el 38,81 -

expresaban sus emociones al paciente, siendo más frecuente 

en el grupo de diabéticos con un 12%. R¿fcrente a la vida -

sexual placentera, los pacientes crónico degenerativos refi­

rieron satisfacción en un 57.4%, siendo cifras similares en 

el grupo de hipertensos, pacientes con enfermedad articular 

y en el grupo control, mientras que las parejas refirieron -

vida sexual placentera, sólo ·en 33. 3%. Cuadro No. 6. 

Al analizar la respuesta sexual de los pacientes mascu­

linos, se encontró una respuesta adecuada en todos los gru­

pos; el 59% mantenían erección hasta el final de sus relaci~ 

nes sexuales, teniendo mejor respuesta el grupo control en -

un 22%; y el paciente con enfermedad articular degenerativa, 

18%; manifestaron erección matutina un 72\, predominando el 

grupo control, los hipertensos y los artríticos; ~0% refiri~ 

ron eyaculación precoz, siendo 18\ en los pacientes artríti­

cos; 501 refirieron dificultades para eyacular, siendo del -

22% en los pacientes diabéticos y artríticos, sin problemas 

en el grupo control, ni en los pacientes hipertensos. 

El grupo que presentó mayores dificultades fue el 

de los pacientes diabéticos y en este grupo se presentó un 

caso de cambios en todas las etapas de la respuesta sexual, 

correspondiendo a un paciente con más de 10 anos de evolución 

de la enfermedad tratado con insulina; algunos de los pacie~ 



29 

tes manifestaron varios cambios en su respuesta sexual. Cua· 

dro No. 7. 

Por lo que se obtiene un total de 33% de disfunción eréc· 

til, siendo más frecuente en los pacientes diabéticos 20%; · 

eyaculación precoz predominó en el grupo de artríticos y pu~ 

de ser relacionado con los cambios en su personalidad. Inca~ 

petencia eyaculatoria fue de 36%, siendo similar para diabé· 

tices y artríticos. Cuadro No. 8. 

La respuesta sexual de las pacientes femeninas, se en· 

centró de la siguiente manera: 65% refirieron adecuada lubrl 

cación durante sus relaciones sexuales, encontrándose que del 

grupo de diabéticas sólo una paciente (3%) manifestó respue! 

ta adecuada, El 50% de las pacientes refirieron presentar ºl 

gasmo en la mayoría de sus contactos sexuales, siendo más 

frecuente en las pacientes hipertensas 25% y en el grupo con 

trol 12%; se encontró un 28t de las pacientes con dispareu· 

nía. Cuadro No. 9. 

De estos resultados, se obtiene un total de 30% de dis· 

función lubricativa; 44\ de anorgasmia y 25% de dispareunia; 

se debe destacar que algunas pacientes manifestaron altera· 

ción en varias etapas de la respuesta sexual. Cuadro No. 10. 
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CUADRO No. 1 

DISTRIBUC!ON POR SEXO, TIPO DE ENFERMEDAD CRONICO DEGENERAT.!. 
VA Y GRUPO DE CONTROL. 

S E X O 
TIPO DE ENFERMEDAD Masculinos Femeninos TOTAL \ 

Hipertensión arte- 4 ( 7. 4) 13 (24) 17 (31) 
rial esencial. 

Diabetes Mellitus 7 (12. 9) 6 (11) 13 (24) 

Enfermedad articu- 6 (11) 7 (12. 9) 13 (24) 
lar degenerativa. 

Grupo control 5 ( 9) 6 (11) 11 (20) 

TOTAL 22 ( 40. 7) 32 (59. 2) 54 ( 100) 

FUENTE: Hoja de recolección de datos. 
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CUADRO No, 2 

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y TIPO DE ENFERMEDAD CRONICO 

DEGENERATIVA. 

GRUPO DE EDAD TI PO DE ENFERMEDAD TOTAL 
HAS' DEM' EAD' Gpo. e• % 

40 a 45 2 1 3 5 11 (20) 

46 a 50 1 3 3 3 10 (18) 

51 a 55 . 6 1 o 1 8 (14) 

56 a 60 8 8 7 2 25 (46) 

TOTAL 17 13 13 11 54 (99) 

FUENTE: Hoja de recolección de datos. 

HAS' Hipertensión arterial esencial. 

DMº Diabetes Mellitus. 

EAD* Enfermedad articular degenerativa. 

Gpo. C' = Grupo Control. 
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CUADRO No. 3 

NIVEL DE ESCOLARIDAD POR SEXO Y TIPO DE ENFERMEDAD CRON!CO - · 

DEGENERATIVA. 

NIVEL DE HAS % DM % EAD % Gpo. e % TOTAL 
ESCOLARIDAD M F M F M F M F % 

Analfabetas o lt. I t.8 9,2 3.7 5.5 1.8 5.5 (21) 38.8 

Primaria 3. 7 7 .4 7 .4 1.8 1.8 7 .4 1.8 t.8 (18) JJ.3 

Secundaria o o o o o o 3. 7 o ( 2) 3.7 

Profesio- 3. 7 5.5 3. 7 o 5.5 o 1.8 3. 7 (13) 24 
nis tas 

TOTAL 7 .4 24 12 .9 11 11 12. 9 9. 2 11 (54) 100 

FUENTE: Hoja de recolección de datos. 
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CUADRO No. 4 

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIVA. 

TIEMPO DE 
EYOLUC!ON HAS D M EAD TOTAL \ 

Menos de 5 3 ( 6. 9) 5 (11. 6) 3 ( 6.9) 11 (25.5) ai\os. 

5 ai\os 6 (13.9) 3 ( 6.4) 5 (11.6) 14 (32. 5) 

10 ai\os 5 (ll.6) 4 ( 9.3) '5 (ll. 6) 14 (32. 5) 

Más de 10 3 ( 6. 9) 1 ( 2.3) o 4 ( 9.3) 
anos. 

TOTAL 17 (39.5) 13 (30) 13 (30) 43 (100) 

FUENTE: Hoja de recolección de datos. 
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CUADRO No, 5 

PERCEPCION DEL ESTADO DE ANIMO POR TIPO DE ENFERMEDAD CRONI­

CO DEGENERATIVA Y DEL.GRUPO CONTROL. 

CARACTERISTICAS HAS % DH % EAD % Gpo. C % TOTAL % 

Cambio de cará~ 
ter. 9 (16.6) 11 (20.3) 10 (18.5) o 30 (55. 5) 

Sentimientos 
negativos. 16 (29) 12 (22,2) 12 (22. 2) o 40 (74) 

Limitación de 
actividades. 4 ( 7 .4) 7 (12.9) 11 (20.J) o 22 (40. 7) 

Dificultad pa-
ra interrela-- 5 ( 9.2) 5 ( 9.2) 2 ( 3. 7) l (1.85) 13 (24) 
cionarse. 

Dedica tiempo a 
diversiones. 7 (12.9) J ( 5.5) 8 (14.8) 5 (9.2) 23 (42.5) 

Información so 
bre sexualidad 5 ( 9.2) 7 (12,9) l ( 1.8) 2 (3. 7) 15 (27. 7) 

Modificaciones 
en frecuencia 9 (16.6) 11 (20.3) 11 (20.3) 3 (5, 5) 34 (62. 9) 
de relaciones 
sexuales. 

FUENTE: Hoja de recolección de datos. 
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CUADRO No, 6 

ACTITUD SEXUAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD CRONICO DEGENERA­

TIVA Y DEL GRUPO CONTROL. 

ACTITUD SEXUAL HAS% DEM % EAD % Gpo. C % TOTAL % 

Disminución de -
la frecuencia de 14 (25) 12 (22) 11 (20) 5 ( 9) 42 (77.7) 
relaciones sexu.! 
les. 

Presenta interés 
en relaciones se- 8 (14) 8 (14) 9 (16) 7 (12) 32 (59. 2) 
xuales. 

Toma iniciativa 
en relaciones - 5 ( 9) 5 ( 9) 8 (14) 6 (11) 24 (44.4) 
sexuales. 

Refiere vida se-
xual placentera. 10 (18) 5 ( 9) 9 (16) 7 (12) 31 (57 .4) 

Se excita con m.! 
terial erótico. 9 (16) 6 (11) 7 (12) 8 (14) 30 (55.5) 

Le comunica a su 
pareja sus emo- 8 (14) 5 ( 9) 8 (14) 10 (18) 31 (57 .4) 
e iones. 

Su pareja le e~ 
munica sus emo- 5 ( 9) 7 (12) 4 ( 7) 5 ( 9) 21 (38.8) 
e iones. 

FUENTE: Hoja de recolección de datos. 
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~UADRO No. 7 

RESPUESTA SEXUAL DE LOS PACIENTES MASCULINOS, TIPO DE ENFER­

MEDAD CRONJCA DEGENERATIVA Y DEL GRUPO CONTROL. 

RESPUESTA SEXUAL HAS % DEM % EAD % Gpo. C % TOTAL % 

Mantiene erección 3 (13) l (4.5) 4 (18) 5 (22) 13 (59) 
en sus relaciones 
sexuales. 

Presente erección 4 (18) 3 (13) 4 (18) 5 (22) 16 (72) 
matutina. 

Presenta eyacula- 2 ( 9) 2 ( 9) 4 (18) 1 (4.5) 9 (40) 
ción precoz. 

Presenta eyacula- 1 (4.5) 5 (22) 5 (22) o 11 (50) 
ción retardada. 

FUENTE: Hoja de recolección de datos. 
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CUADRO No. 8 

DISFUNCIONES SEXUALES ENCONTRADAS EN PACIENTES MASCULINOS DE 
ENFERMEDAD CRON!CO DEGENERATIVA Y DEL GRUPO CONTROL. 

DlSFUNC ION SEXUAL HAS % DH % EAD % Cpo. e TOTAL % 

Disfunción eréct.il l ( 3) 6 (20) 2 (6) l (3) LO (33) 

Eyaculación precoz 2 ( 6) 2 ( 6) 4 (l3) l (3) 9 (30) 

Incompetencia ey.! l ( 3) 5 (l6) 5 ( l6) o ll (36) 
culatoria. 

TOTAL 4 (40) 13 (43) ll (36) 2 (6) 30 (99) 

FUENTE: Hoja de recolección de datos. 
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CUADRO No, 9 

RESPUESTA SEXUAL DE PACIENTES FEMENINAS, POR TIPO DE ENFERM-ª 

DAD CRONICO DEGENERATIVA Y DEL GRUPO CONTROL. 

RESPUESTA SEXUAL HAS % DM % EAD % Gpo. e % TOTAL % 

Presenta lubrica-
ción durante sus 10 (JI) 1 (J) 4 (12) 6 (18) 21 (65) 
relaciones sexua-
les. 

Presenta orgasmo. 8 (25) 2 (6) 2 ( 6) 4 (12) 16 (50) 

Presenta dispare!!. 
nia en sus rela- J ( 9) J (9) 2 ( 6) 1 ( J) 9 (28) 
e iones sexuales. 

FUENTE: Hoja de recolección de datos. 
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CUADRO No , 1 O 

DISFUNCIONES SEXUALES EN PACIENTES FEMENINAS POR TIPO DE EN­

FERMEDAD CRONICA DEGENERATIVA Y DEL GRUPO CONTROL, 

DlSFUNCION SEXUAL HAS % DM % EAD % Gpo. C % TOTAL % 

Disfunción lubri-
cativa. 3 (8, 3) 5 (13) 3(8.3) o 11 (30.5) 

Anorgasmia. 5 (13) 4 (11) 5 (q) 2 (5) 16 (44.4) 

Dispareunia. 3 (8,3) 3 (8.3) 2 ( 5) l (2) 9 (25) 

TOTAL 11 (30) 15 (41) 10 (27) 3 (8, 3) 36 (100) 

FUENTE: Hoja de recolección de datos. 
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DISCUSION 

La sexualidad se inicia desde la concepción, es parte 

integral de la personalidad del individuo, puede alterarse 

por múltiples factores como son: la edad, el sexo, la presen­

cia de enfermedades crónico degenerativas, el tiempo de evo­

lución, la adaptación del paciente a la enfermedad y manifes­

tarse con cambios en el comportamiento sexual, originando in­

satisfacción conyugal o disfunciones sexuales al paciente. 

En este estudio se trató de detectar qué cambios presenta el 

paciente crónico de la consulta externa de medicina familiar, 

Siendo las enfermedades crónicas más frecuentes la Hiperten­

sión Arterial, Diabetes Mellitus y Enfermedad Articular Deg! 

nerativa, se entrevistaron a grupos similares de 40 a 60 afias 

y un grupo del mismo rango de edad sin enfermedad, que fue 

utilizado como grupo control, se encontró que el 31% fueron 

pacientes hipertensos, de este grupo las más afectadas son 

pacientes femeninas, pero debernos tomar en cuenta que las mu­

jeres acuden con mayor regularidad a sus citas mldicas de 

control. Con la edad aumenta la incidencia de enfermedades 

crónicas, el resultado fue que el 46% de los pacientes estu­

diados se encontraron en el rango de edad de 56 a 60 afias de 

edad, Se analizó el nivel de escolaridad, considerando que 

es un factor importante para la comprensión de la enfermedad 

lográndose un mejor control clínico, que permite una adapta­

ción psicosocial adecuada, el resultado fue que el 73% son 
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analfabetas o cuentan con educación primaria, sólo 24% fue­

ron profesionistas, 

El tiempo de evolución de la enfermedad es otro factor 

que incluye en la incidencia de cambios en el comportamiento 

sexual, ya que el tratamiento modifica la respuesta sexual, 

como encontró Nathan en 1986, que las complicaciones de cam­

bios microvasculares y macrovasculares en los diabéticos son 

los causantes de impotencia. (26) En este estudio por el ti­

po de preguntas no se pudo valorar las complicaciones orgánl 

cas, ni por el número de pacientes de más de 10 anos de evo­

lución, ya que sólo fueron 4 pacientes, (9\) la adaptación 

de los pacientes a la enfermedad, se analizó por los resul­

tados obtenidos en las preguntas de percepción del estado de 

ánimo y se encontró al igual que Pollock que el grupo de pa­

cientes diabéticos mostraron cambios de carácter, y fueron 

22%, la limitación de actividades fue más frecuente en el 

grupo de pacientes con Enfermedad Articular Degenerativa, 

siendo un 20%; y se comprende fácilmente por los cambios ar­

ticulares, rigidez matutina, artralgias. Por la capacidad pa­

ra interrelacionarse con otras personas se dedujo, que los 

pacientes tenían una adaptación a su enfermedad aceptable, 

siendo un 76~ y el 42% dedicaban tiempo para distracciones. 

Referente a información sobre sexualidad y enfermedad 

fueron 27i los que en alguna ocasión recibieron información 

y puede ser un factor que influye en los cambios de comport! 

miento sexual, se reportaron 62~ de pacientes con modifica-
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cienes en la frecuencia de sus relaciones sexuales a partir 

de la enfermedad, los temores, dudas, falacias y actitudes de 

evasión en área sexual no habían sido aclaradas. Siendo res­

ponsabilidad del médico familiar y del equipo de salud fome~ 

tar una adecuada relación con el paciente para poder aclarar 

sus dudas y proporcionar orientación al paciente y su pareja. 

Las parejas de los pacientes presentaron modificaciones 

de carácter en un 69% desde que su cónyuge enfermó, y 88% r! 

firieron estar preocupados por el estado de salud de su par! 

ja, también un 88\ se encontraron participando en el cuidado 

del paciente. 

En relación a la actitud sexual de los pacientes 59\ r! 

firieron interés en relaciones sexuales, mientras que 41\ pr~ 

sentaron desinterés, el cual se relacionó con problemas de 

índole cotidiano, no fue relacionado con la enfermedad. De -

las parejas, el 36% presentaron desinterés sexual. Siendo 67\ 

de las parejas los que reportaron insatisfacción sexual, 431 

de los pacientes con enfermedad crónica aceptaron insatisfas 

ción en su vida sexual. 

En la respuesta sexual se pudo valorar que el 331 de los 

pacientes crónicos presentaron disfunción eréctil y el grupo 

más afectado fue el de los diabéticos en un ZO\; en el grupo 

de los pacientes con Enfermedad Articular Degenerativa se e~ 

contr~ que un 13\ de ellos presentaban eyaculación precoi, -

esta disfunción en la mayoría de los casos es originada por 

alteraciones de tipo emocional, varios autores refieren que 
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el paciente artrítico presenta alteraciones de la personali· 

dad, de la percepción, de su imagen, depresión y sentimien-· 

tos de minusvalía. Se encontró que el 36\ de los pacientes • 

estudiados refirieron incompetencia eyaculatoria, siendo afe~ 

tados de simila"r forma el grupo de diabéticos y el de artrí­

ticos. Este análisis al igual que otros estudios encuentra -

que los hombres diabéticos son frecuentemente afectados y P! 

rece ser ocasionado por el descontrol metabólico y las com­

plicaciones propias de la enfermedad, mientras que los pa-­

cientes hipertensos pueden mantener su vida sexual con míni· 

mos cambios. De las pacientes femeninas entrevistadas el 13\ 

de las diabéticas refirieron disfunción lubricativa, siendo 

un porcentaje mayor que el ·reportado por Jensen y Schereiner· 

Engel en 1986, (Z9); lo cual tambiln puede estar influido 

por falta de un estímulo adecuado, debido a la idiosincrasia 

de la población mexicana respecto a la sexualidad, esto mis­

mo ocurre con el reporte del 44\ de pacientes femeninas con 

anorgasmia y !S\ con dispareunia, la influencia sociocultu­

ral en su expresión sexual es manifestada en las etapas de -

la respuesta sexual de la mujer, no hubo diferencia signifi­

cativa por tipo de enfermedad crónica y se destaca que las 

pacientes del grupo control también manifestaron cambios si­

milares. 

Por el tipo de preguntas, se pudo detectar cambios im­

portantes en el paciente crónico, pero siendo la sexualidad 
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tan compleja y estando estructurada por diferentes factores, 

como son biológicos, sociales y culturales, se puede sugerir 

que las enfermedades crónico degenerativas influyen en los -

cambios de comportamiento sexual, recordando siempre que es­

tos cambios son de origen multifactorial. Las parejas con un 

miembro con enfermedad crónica refirieron con mayor frecuen­

cia insatisfacción sexual que también estuvo en relación con 

deficiente comunicación entre la pareja. En este estudio no 

pudo valorarse la influencia del tratamiento farmacológico 

en la respuesta sexual, porque la mayoría de los pacientes 

no son constantes en la ingesta de sus medicamentos o no re­

firieron el tiempo que tenían con su tratamiento. este enfo· 

que sería motivo de investigación en cada tipo de enfermedad 

crónico degenerativa. 
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CONCLUSIONES 

Los pacientes con enfermedad crónico degenerativa sí pr~ 

sentan cambios en su comportamiento sexual, los cuales son di­

ferentes en cada tipo de enfermedad crónica. Siendo un fac­

tor desencadenante de disfunciones de pareja. 

El grupo que menos cambios presentó fue el de pacientes 

hipertensos, en el grupo de diabéticos, los cambios de com­

portamiento sexual pueden ser por complicaciones propias de 

la patología, mientras que en el grupo de enfermos artríti-­

cos los factores que con mayor frecuencia originan cambios -

son de carácter psicológico. Una deficiente comunicación en­

tre la pareja también es un factor de importancia. Siendo la 

sexualidad una área estructurada por múltiples factores, el 

cuestionario utilizado fue un instrumento que nos proporci2 

na sólo un bosquejo que pretendió detectar estos cambios, p~ 

ro se considera que deben integrarse reactivos que proporci2 

nen información mis especifica de la relación conyugal. 

La atención del paciente crónico debe ser integral, va­

lorando todas las áreas de su personalidad de manera indivi­

dualizada y en pareja, la detección oportuna de alteraciones 

en la vida sexual del paciente es un reto para cada médico -

que mucl1as veces estas alteraciones pueden ser mejoradas con 

una orientación adecuada que repercutirá en el bienestar del 

paciente; de esto se puede reafirmar la importancia de la i~ 

tervcnción del Mldico Especialista en Medicina Familiar que 

está entrenado para la atención integral del paciente y de -

su contexto familiar. 



ANEXO I 

CUESTIONARIO 
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Ced. núm. de expediente ____ Sexo ____ Edad ___ _ 

1.- Estado civil --------------------
Z.- Escolaridad: 

Analfabeta 

Secundaria 

() 

() 

Primaria 

Profes ionista 

3.- Padece usted alguna de estas enfermedades? 

Diabetes ( ) 

En f. articular ( ) 

Hipertensión 

Ninguna 

() 

( ) 

() 

() 

4. - Desde hace cuanto tiempo padece la enfermedad mencionada? 

Menos de allos ( ) 5 años () 

10 allos ( ) Más de 10 ~llos () 

5. - Indique qué medicamentos utiliza para el control de su -
enfermedad? 

MEDICAMENTOS DOSIS TIEMPO QUE LO HA TOMADO 

6.- Ha notado cambios en su carácter, desde que enfermó? 

Sí ( ) No ( ) 

7.- Su enfermedad le ha hecho sentirse,,,,,, 

Triste ( ) 

p reocupado ( ) 

Irritable 

Sin cambios 

() 

() 
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8.- Su enfermedad le impide realizar sus actividades ante· 

rieres? 

Sí ( ) No ( ) 

9.- Tiene dificultad.para establecer nuevas amistades? 

Si ( ) No ( ) 

10.- Dedica tiempo para distracciones? 

Sí ( ) No ( ) 

11.· Ha recibido información relacionada a su enfermedad y • 

sexualidad? 

Sí ( ) No ( ) 

12., La frecuencia de sus relaciones sexuales se ha modific! 

do desde que enfermo? 

Sí ( ) No ( ) 

13.· La frecuencia de sus relaciones sexuales se encuentra? 

Sin cambios ( ) Disminuidos ( ) Aumentados ( ) 

14.- Presenta interés en tener relaciones sexuales? 

Si ( ) No ( ) 

15. - Si su respuesta fue negativa, de las siguientes opcio-

nes marque cuál sería una causa de desinterés? 

Aburrimiento con su pareja ( J 

Preocupación por otros problemas ( ) 

Preocupación por su enfermedad ( J 

Enfermedad de su pareja ( ) 

Temor a no funcionar adecuadamente ( ) 

Rechazo de su pareja ( ) 

Exceso de comida o bebida ( ) 
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16.- Inicia usted sus relaciones sexuales? 

Sí ( ) No ( ) 

17.- Su pareja le estimula para tener relaciones sexuales 

placenteras? 

Si ( ) No ( ) 

18.- Usted le platica a su pareja sus emociones? 

Sí ( ) No ( ) 

19,- Y su pareja le platica a usted sus emociones? 

Sí ( ) No ( ) 

20,- Considera que su vida sexual es placentera? 

Si ( ) No ( ) 

21.- Cuando ve material pornográfico se excita o despierta 

su interés sexual? 

Sí ( ) No ( ) 

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SON PARA PACIENTES MASCULINOS: 

22.- Usted mantiene erección hasta el final de sus relaciones 

sexuales? 

Si ( ) No ( ) 

23.- Al amanecer presenta usted erección? 

Si ( ) No ( ) 

24.- Usted eyacula antes de que lo desee? 

Si ( ) No ( ) 

25.- Con frecuencia tiene dificultad para ayacular? 

Si ( ) No ( ) 

ESTA TESIS NO DEBE 
SAUR 8E LA llBLIOTECA 
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SON PARA PACIENTES FEMENINAS: 

26,- En sus relaciones sexuales, usted presenta lubricación 

(humedad de genitales)? 

Sí ( ) No ( ) 

Z7.- En sus relaciones sexuales, usted obtiene satisfacción 

con un placer máximo? 

Sí ( ) No ( ) 

ZB.- Presenta dolor en genitales durante sus relaciones se­

xuales? 

Si ( ) No ( ) 

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SON PARA PACIENTES CON ENFERMEDAD 

ARTICULAR: 

Z9.· Durante sus relaciones sexuales, usted presenta dolor· 

articular? 

Sí ( ) No ( ) 

30.· Los dolores articulares le hacen evitar relaciones se· 

xuales? 

Sí ( ) No ( ) 

31.· Por estos dolores articulares, usted ha modificado posi 

cienes en sus relaciones sexuales para no tener moles­

tias? 

Sí ( ) No ( ) 

32.· En sus relaciones sexuales, usted ha presentado alguna 

molestia? 

Sí ( ) No ( ) 
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PREGUNTAS PARA LA PAREJA DEL PACIENTE: 

l.. Sexo 

2. . Edad 

3.· Escolaridad: 

Analfabeta ( ) Primaria ( ) 

Secundaria ( ) Profesionista ( ) 

~.- Padece usted alguna enfermedad? 

Si ( ) No ( ) 

S.· De las siguientes enfermedades marque cuál enfermedad p~ 

dece usted? 

Diabetes 

Enf. articular 

() 

() 

Hipertensión 

Ninguna 

6.· Su enfermedad ha modificado su carácter? 

Si ( ) No ( ) 

() 

() 

7. • La enfermedad de su pareja ha modificado su carácter? 

Si ( ) No ( ) 

B.· Ha recibido información referente a la enfermedad de su 

pareja? 

Si ( ) No ( ) 

9.· Participa en el cuidado y control de la enfermedad de su 

pareja? 

Sí ( ) No ( ) 

10.· Considera que la enfermedad de su pareja ha modificado · 

su conducta? 

Sí ( ) No ( ) 



52 

11. - Por la enfermedad de su pareja, usted se siente: 

Triste ( ) 

Irritable ( ) 

Preocupado ( ) 

Sin cambios ( ) 

lZ. - Considera que el carácter de su pareja se ha modificado? 

Si ( ) No ( ) 

13.- Dedica tiempo para distracciones? 

Si ( ) No ( ) 

14.- Se ha modificado la frecuencia de sus relaciones sexua­

les? 

Si ( ) No ( ) 

15.- Sus relaciones sexuales en frecuencia, cómo se encuen­

tran? 

Sin cambios ( ) 

Disminuidas ( ) 

16.- Usted presenta interés por tener relaciones sexuales? 

Si ( ) No ( ) 

17.- Inicia usted sus relaciones sexuales? 

Si ( ) No ( ) 

18.- Considera que su vida sexual es placentera? 

Sí ( ) No ( ) 

19.- Cuando ve material pornográfico, usted se excita? 

Si ( ) No ( ) 
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PREGUNTAS PARA PACIENTES MASCULINOS: 

20.- Usted mantiene erección hasta el final de sus relacio­

nes sexuales? 

SI ( ) No ( ) 

21.- Al amanecer presenta usted eyaculación? 

SI ( ) No ( ) 

22.- Usted eyacula antes de desearlo? 

SI ( ) No ( ) 

23.- Con frecuencia tiene usted dificultades para eyacular? 

SI ( ) No ( ) 

PREGUNTAS PARA PACIENTES FEMENINAS: 

24.- En sus relaciones sexuales, usted ~resenta lubricación? 

SI ( ) No ( ) 

25.- En sus relaciones sexuales, usted obtiene satisfacción 

placentera? 

Sí ( ) No ( ) 

26.- Presenta dolor en genitales durante sus relaciones se­

xtiales? 

Si ( ) No ( ) 

27.- Usted tiene temor de lastimar a su pareja? 

Si ( ) No ( ) 

28.- Usted considera que su vida sexual fue placentera antes 

de que su pareja enfermara? 

Sí ( ) No ( ) 

29.- Le gustaría recibir información sobre sexualidad? 

Sí ( ) No ( ) 

Por la información proporcionada, le damos las gracias. 
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