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La fnqufetud de realizar esta investigacion, surgid del
hecho de que, en diversas mujeres entrevistadas en un estudio
Plioto, que se realiz6 en un hospital de ginecologla, se
encontrb que las mujeres que iban a ser histerectomizadas,
presentaban cierto grado de ansiedad, temor y duda, sobre las
posibles cambios en su vida sexual después de la intervencidn
quirtirgica. Este hecho puede deberse a la falta de informacidn
referente a la cirugla, lo que conduce a la mujer a fantasear
acerca de sus organos genitales, y por ende, surge el temor y
la duda hacia su vida sexual! futura. Algunas de estas fantasias
son: e} quedar hueca, el quedar sin sexo y el no ser atractiva

sexualmente.

Para muchas mujeres el ttero simboliza capacidad sexual y
lo consideran esencial para obtener respuesta sexual. S{ Ja
mujer piensa que el ttero es imprescindible para |a respuesta
sexual, puede @ornarse disfuncional, si{ se le extirpa e! ttero.
Las mujeres tambi&n pueden sentir que su utero se halla
Intimamente ligado con sus sensaciones de atractividad vy
deseabilidad sexual. Por la tanto, su eliminacidn equivale a
una desexuvalizacibn, que les destruye su identidad y su funcién
como mujeres. Muchas mujeres que han tenido todos loes h{jos que
querfan y aunque ya no desean volver a embarazarse, se sienten
perturbadas porque la histerectomia, las priva de la

posibilidad de volver a embarazarse.



En sus vidas ta posibilidad del embarazo tiene un

significado temenino simbblico que lamentan perder.

La presencia de) Utero significa ser complieta e Integra y
su eliminacidn deja en ellas un vaclo., Para algunas mujeres et
Utero es fuente de juventud, de fuerza, de energla y de
bienestar, porque regula la salud general del organismo, de

modo que pueden considerar perdida su juventud porque han

perdido su Gtero.

Las mujeres slenten que su companero sexual captard que no
tienen ttero, que a causa de esto, habrd de experimentar el
acto sexual de distinta manera, y contemplaria como menos
femenina, menos mujer, viela o defectuosa, EstA el temor, de
que e! compafilero la desprecie o la abandone a camblo de otra
mujer completa, en el sentido de ofrecerle un hijo, o completa
en el sentido de no haber sido desexualizada, danada o

{inutilizada. Las mujeres suelen recurrir a todos estos términos

para describir su reaccidn frente a la pérdida del Qtero.

Derogatis ha dicho que: "La cirugla ginecoldgica afecta

siempre a la funcidn sexual... aunque no entrafe procedimientos

drambticos ni neoplasia matigna. En los casos en gque se agrsga

el peligro para la vida, la incidencia de distuncitn es mucho

mayor” (28). La incidencia de transtornos sexuales en paclentes

histerectom{zadas ha sido objeto de varios estudios: a saber:



Estudio afo. % de disfuncidn sexual.
Huf fman. 18se 1o
Dodds y Col. 1961 1s
Patterson y Craig. 1963 18
Munday y Cox. 1967 28
Richards. 1974 38
Dennerstetin y Col. 1977 a7

Como se puede ver, el porcentaje de disfunciones sexuales
ha auaentado a medida que estos estudios se tornan nas

recientes, incrementAndose en 28 %.

La seguridad usuasl de la mujer en su papel sexual, puede
perderse en forma transitoria o permanente, ¢omo consecuencia

de la experiencia quirtirgica.

Conoclendo de antemano gue, la histerectomia tiene wuna
connétacibn muy significativa, ya que al organo que se extirpa
se le da un valor simbbljico, que tiene que ver con la identidad
femenina, vida sexual y estado emocional de Ja paciente, se

proyect® esta investigacidn para determinar si existe refacidn
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entre histerectomia y disfuncldn sexual.

Tosando en -cuenta lo mancionado anteriormente, esta
investigacibn se realizd en un centro hospitalario, en el

servicio de ginecologia.

El resultado de esta investigacidn. orienta al psicdlogo,
para conocer el tipo de psicoterapia, que se les puede brindar

a las pactentes con problemas de disfunciones sexuales.

El presents trabajo se divide en siete caplitulos:

En el capltulo’'l, se trata el concepto de histerectomls,
sSus antecedentes histbricos. ia clasificacién Y las

indicaciones de la misma.

Capltulo |l. se proporciona una vislén general de los
conceptos mas relevantes de ia sexologla: antecedentes
histbricos, anatomla y fisiologla del aparato genital femenino.
teorias que abordan la sexualidad y los diferentes modelos de

1a respuesta sexual humana.

Capltulo 111, se describen las disfunciones sexuales en la

respuesta sexual temenina y la etiologla de las mismas.
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Capltulo [V, se exponen una serie de investigaciones en
pacientes histerectomizadas, realizadas en Hbxico y otros

palses, ordenadas de manera cronoldgica,

Caplitulo V, se da & conocer el procesc metodoldgico, que

se ilevd a cabo en la investigacion.

Caplitulo Vi, se presenta el andlisis de resultados.

Capitulo Vii, se exponen las conclusiones y comentarios.



~t

CARPITULO 1.

LA HISTERECTOMIA.



1.1 CONCEFTO DE HISTERECTOMIA.

Etimolbgicamente la palabra histerectomla, estd formada de

las siguientes ratces griegas:
Histeros = ttero.

Extomta = extirpar.

Cabe mencionar que en e&pocas pasadas, la histerectom!a se

conocld con los nombres de: Micectomla o Uterectomla,

La histerectomia es una intervencidn quirtrgica, a través
de la cual se extirpa el Utero total o parcialmente. Esta se

puede realjzar por via abdominal o por via vaginal.

1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA HISTERECTOM!IA.

CHARLES CLAY (1843), en Manchester, realizd la primera

reseccidn completa de un Utero miomatoso

WALTER BURNHAM (1853), en Massachusetts, realizd una
histerectomia de un wutero miomatoso, en una paciehte que

sobrevivio, (7)
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RAFAEL LAVISTA (1878), practica la primera histerectomis

en México. (17)

ERNIL REIS (1895), en Chicago, realizd® una histerectomia
abdominal radical, con remocitn de ganglilios como tratamiento

del Cancer de cérvix.

WERTHEIN (1898), en Viena, populacizd esta técnica en
Europa, realizando un gran numero de histerectomlas, con menos
mortalidad que sus antecesores, pero aun significativa (10%) y

con una morbii{idad alta, debidoc a la necrosis uretral.

SUAREZ GAMBOA (1872-1915), es autor de la primera
publicacitn de un tema ginecoldgico en Méxicos "“La

Histerectomia", (17)

RICHARDSON (1929, en Baltimore, desarrollo y
popularizd la extirpacidn intrafacial, la cual s® considera
como ta histerectomia cladsica, y constituye la mejor téenics,

para el tratamiento quirtrgico de la patologta pélvica benigna.

Se considera un método seguro ¥y que previene las flstulas., (7)

MAIGS (1943), en Massachusetts, retomd la técnica de
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Whertheim, Ja desarrolld con los nuevos materiales de sutura y
redujo al 1 % la wmortalidad, sin reducir la morbilidad,

principalmente las fistulas.

MAYO (191S), en Chicago, aconsejd |a operacidn para el
tratamiento del! prolapso; HEANEY y la ESCUELA DE CHICAGO
(1934), estimuiaron la ejecucién de #ste método en Estados
Unidos. En {nglaterra, fueron decididos defensores de la
histerectomia vaginal, G. ARMITAGE (1938), PALMER (1948),
GWILLINM (1850) y, desde Iluego, HAWSKSWORTH y ROUX (1958, los
cuales con excepcién de Green Armitage, prefirieron ejecutar la

operacidn en presencia de prolapso. (7)

En una revisidn estadistica hecha en México, relacionada a
la histerectomia, se encontré que, de junio de 1962 a enero de
1966, en el Hospital de Ginecoobstetricia No. 1 del [IM5S, se
llevaron a cabo 124 histerectomlas vaginales, de entre 27990
opaeracicones ginecoldgicas (4.44 %), Se practicd con mayor
1r-eue@cia en pacientes en la sexta década de la vida., siendo
la mds joven de 33 afos y la wmayor de 84, con un promedio de

$4.8 anos.

En ia gran mayoria aparecieron antecedentes de
multiparidad, con sdlo 2 casos de nuligestas, 6 de primigestas
y 9 secundigestas. En sdlo § paclentes existieron antecedentes

de partos distdcicos, en 1 operacidn cesdrea y en 13 legrados



uterinos,

As{mismo, de mayo de 1863 a junio de 1965, se realizaron
en el mismo Hospital 300 operaciones de histerectomla
abdominal, pero present&ndose la mayor incidencfa en pacientes

de 40 a 45 afos. (4)

En un estudio reallzado en Estados Unidos, de 1970 a 1978,
se encontrd que mAds de 3.5 millones de mujeres de 15 a 44 aflos,
fueron sometidas a histerectomta no radical; 28 % por via

vaginal y 72 % por via abdominal. (7)

En un estudio realizado en México, en e! Institute De
Perinatologla, se encontrd que, de enero de 1986 a Jjunio de
1987, se realizaron un total de 287 histerectomlas, de las
cuales 233 se llevaron a cabo por via abdominal y 54 por via

vaginal, presentaéndose mayor incidencia en pacientes de 36 a 49

afios. (4)

1.3 CLASIFICACION DE LA HISTERECTOMIA.

1.3.1 Histerectomlia Abdominal.

Es la extirpacidn del otero, a través de una incisidn
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practicada en la pared abdominal; existen tres variedades:

a)

c)

Histerectomta total. Es la extirpacidn del cuerpo y cuello

uterinos.

Histerectomia subtotal. Es la extirpacidbn parcial del Gtero,
respetando el cuelilo uterino. También se conoce con los
nombres de supracervical o histerectomla supravaginal.
Histerectomia radical, Es la extirpacidn total del Utero,

parte superfor de la vagina y en los casos de cAncer,

también de los parametrios. Existen tres variedades:
Histerectomla radical de Wertheim.
Histerectomta radical modificada.

Histerectomla radical y linfadectomla pelviana.

1.3.2 Histerectomla Vaginal. .

Consiste en la extirpaclon del Utero, a través de la

vagina. Hay dos variedades:



a)

o
-

1.4

a)

b

[-3)

d}

-

€

Operacidn de Schauta Amereich. Es una histerectomla vaginal,
ampliada con anexectomia bilateral, incluyendo Ia parte
superior de Ia vagina y la maxima cantidad de tejido
paracervicai.

Operacidn de Troceamiento. Es la histerectomla vaginal, en

la que el Utero se separa en dos mitades laterales, cada una

de las cuales se hace descender y se extirpa suces{vamente,

INDICACIONES DE LA HISTERECTOMIA.,

o1 t ] a nd nant d t ctomla

Las patologlas condicionantes son:

Miomatosis uterina.

Endometriosis,

Adenomiosis.

Hiperplasia Endometrial.

Otras patologlas obstétricas.
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i.4.2 Patologles Maljignas Condiclonantes Do Histerectomia.

a) Carcinoma Endometrial.

b) Sarcoma De Utero.

¢) Cancer De Cérvix.

d) Tumores Malignos De Ovario.

1.4.3 Histerectonlp Electiva,

Es la que se realiza con el propdsito de prevencidn de
céncer cérvico-uterino, de cAncer de endometrio, de problemas

aenophusicos y la anticoncepcidn.

El consensc general de la ginecoobstetricia actuail, no
aprueba la préctica electiva de 1a histerectomia, por
considerar la evaluacién del rlesgo, wmayor que el beneficio.

()
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CAPI TULDO 1r.

S E X O L O G 1 A
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2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA SEXOLOGIA.

MELAMPQ (1500 a.c.), médico y profeta, traté con problemas
relacionados con la sexualidad humana. Dichos tratamientos
estuvieron arientados psicoldgicamente, incluyendo

hipnoterapia. (1)

HAVELOCK ELLIS (1896-1828), médico Inglés, publicé un
trabajo titulado "Studies In The Psicology Of Sex". En el que
afirmaba que, las actitudes adoptadas frente a lo sexual,

dependian del individuo y e determinaban por su cultura. (1)

SIGMUND FREUD (1856-1938), habl6 del inconsciente,
explord sus relaciones con el comportamiento consciente,
identifict los componentes sexuales de la personalidad e
ided e! proceso terapéutico denominado psicoandlisis. Freud
fué uno de los primeros médicos que se interesd en los
problemas sexuales y que tratd de dar interpretacién a dichos
problemas, en un sentido terapdutico enfocado en relacidn a sus

vidas. (9

THEODOR HENDRIK VAN DE VELDE (1873-1937), fue de los

contribuyentes en el campo de la sexologta. Escribié un libro
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llanado "1deal Marraige", publicado en 1926, fue ol primer
manual para casados, en el que se describla todo lo relacionado
con la fislologla sexual, que se conocla en esos tiempos. En el
cual mencionaba que, la sexualidad no es un mal en si1 como se

conocla en la dpoca Victoriana. (34}

ROBERT LATOU DICKINSON (1861-1950), medico ginecdblogo, fue
la primera figura importante en ios Estados Unidos, en los
estudios de sexclogla humana. Amplia los conocimientos en

reiacidn a |la anatomla interna de la mujer. (1)

ALFRED G. KINSEY (1894-1966), zodlogo., fue el fundador del
"institute For Research” de B. indiana en 1838. En “"Sexual
Behavior In The Huoan Male" (1948) y "Sexual Behavior In The
Human Female"™ (1953), Kinsey y sus colaboradores, fueron Ilos
priseros en estudiar la sexualidad desde el punto de vista

cuantitativo. (25}

H;ltl hace relativamente poco tiempo, la corriente
psicologica, al igual que la corriente psiquidtrica Americana,
tendlan basicamente a un enfogque psicodinAmico y
psicoanaltitico, en lo que se refiere a la etiologla y

tratamiento de las disfunciones sexuales.

Los autores arriba clitados, nos sefalan que ias técnicas
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de terapia conductista, al ijgual que, otros enfoques no
dinAmicos, aparecen en la literatura alrededor de los afios
cincuentas, pero no tienen un efecto significativo sobre ias
practicas terapduticas prevalecientes en ese entonces. Sélo con
la publicacidn de MASTERS y JOHNSON, en 1870, de su obra
"Incompatibiiidad Humana™, se produce el cambio mas relevante,

en la historia de la concepcidn de las disfunciones sexuales.

23)

HARLOW y su equipo, brindaron datos sobre el papel, de lIas
variables ambientales constituidas por los compafieros de grupo
y por la madre, en la conducta sexual de los primates. Agrega
KAPLAN que, tal vez la contribucibn whs decisiva, para .la
terminacidn con las supersticiones cientificas acerca de la
sexualidad humana, se debid® a Jos estudios de MASTERS y JOHNSON
que, durante dos décadas estudiaron la conducta sexual del

hombre vy de la mujer, en condiciones cientificas de

laboratorio. (186)

2.2 CONCEPTOS BASICOS EN SEXOLOGIA.

2.2.1 Concepto De Salud Sexual,

La salud sexual es el estado de blenestar flsico,
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psicoldgico y social del individuo o grupo y la enfermedad

significa malestar en cualquiera de estos niveles.

En 1974, una reunidn de expertos de ta Organizacidn
Mundial de la Sajud (0.M.S.), declard que, ios problemas de la
sexualidad humana tienen aas importancia y trascendencia para
el bienestar de los individuos de muchas culturas, de 1lo que
hasta esa fecha ge habla aceptado. Posteriormente (]975), la
0.M.S. define ta "salud sexual®” como: "La Integracidn de los
aspectos sombticos, emocionales, intelectuales y sociales, del
ser humano sexual, en formas que sean enriquecedoras y realcen

la personalidad, Ja comunicacidn y el amor".

La 0.M.S5. considera Que se requieren tres elementos

bagicos para lograr la salud sexual:

a) La posibiiidad de disfrutar de una actividad sexual repro-

ductiva, equillbrando una &tica personal y social.

b) El ejercicio de la sexualidad sin temores. vergienzas, cul-
pas, mitos, falacias; en esencia, sin factores psicolégicos

y socfales que interfieran con las relaciones sexuales.

¢) El desempefio de una actividad sexual libre de transtornos or
ganicos, enfermedades o alteraciones que las entorpezcan.

(2)
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2.2.2 Concepto De Sexplogla Y Sexualidad.

La sexologla es multidisciplinaria, y "Su finalidad es el
estudio, atencidn y solucidn de la problemdtica sexual del ser
humano, orientada a propicliar el desarrollo wm&s armbnico y
equilibrado de las diversas intervenciones del individuo como

ente social".(2)

La sexualjidad moldea nuestras vidas ptblicas y personales,
en la forma de una presencia, es una construccidn histdrica que
retne una multitud de posibliidades diferentes, biolbgicas y
mentales, identidad de g&nero, diferencias corporales.
capacidades reproductivas, necesidades, deseos y fantastas, que
no necesitan ser vinculados juntos y en otras culturas no lo
han sido. Weeks opina que la sexualidad solo existe a traveés de

sus formas sociales y su corganizaci®n social.

Agrega que Ia sexuaiidad es el resultado de diversas
practicas sociales, y que es el resultado dei medio, de la

lucha y la negacidén humana.

El aumento de los conocimientos sobre sexuallidad, se ha

traducido en nuevos enfoques del tratamiento de las
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disfunciones sexuales. (26)

2.3 M A DEL APARATO NITAL FEMENINO,

Los e&rganos genitales femeninos constan de los ovarios,
las trompas de Falopio, el tGtero y la vagina, los primeros tres
estAn sostenidos en la cavidad pélvica por diferentes

ligamentos.

Los ovarios, producen hormonas que contribuyen al deseo
sexual femenino y preparan al Utero para la {mplantacidn del
Svulo ya fecundado. Los ovarios estdn localizados a los lados
del Gtero, son de color rosa grisbceo, con tamalfio y peso de una
almendra entera y estdn sostenidos al ltero por un ligamento.

Dentro de los ovarios hay numerosos follculos.

Las trompas de Falopi{o son dos brganos tubulares de 10 cm.
de largo cada una, que Ilevan el &vulo del ovario al Gtero,
donde en caso de embarazo, se {mplantarhd aproximadamente al

séptimo dia de la fecundacidn.

El ttero, tambi&én 1lamado matriz, es wun brgano d&nico,
hueco, de paredes musculares gruesas y tiene forma de pera

invertida. En la mujer adulta, tiene unas dimensiones



- 22 -

aproximadas de 6.5 x 5 cm. por unos 7-8 cm. de largo, la parte
nAs estrecha e Inferior tiene un didmetro de 2.5 cm, vy
corresponde al cérvix. EI! 4tero estd sostenido en la cavidad

pélvica por diferentes |igamentos.

La vagina es un tubo muscular, capaz de dilatacion
considerable, se extiende desde poco mds arriba del cbrvix,
hasta ia abertura externa de) vestibulo de la vulva. Tiene una
longitud aproximada de 7.5 cm. en su parte anterior y de 8 ecm.
en !a posterior. EstA colocada en posicidn casi vertical en la
mujer erecta y forma un Angulo recto con el eje mayor del
ttero. Las paredes vaginales en estado de reposo, estan
adheridas una a la otra, al corte transversal tienen la forma
de una "H"., Sus paredes carecen de glandulas y la secrecién de
lubricaci{dn proviene de las mismas paredes por un fendmeno de
trasudacion, que aparece al aumentar la excitacidn sexual. EI
himen es un pliegue de tejido conectivo, que cierra en forma

parclial el orificio externo de la vagina.

Los &rganos genltales externos de la mujer, forman en su

conjunte la wvulva, que consta de las sigulentes partes

vislbles: el monte de venus, los lablos mayores ¥y menores, el

clitorls y el vestlbulo, (24)
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2.4 TEQORIAS QUE ABORDAN LA SEXUALIDAD.

2.4.1 n cQan t

La Teorta Psicoanalitica afirma que, son Jos conflictos
inconscientes que se derivan de experiencias intantiles
decisivas, las que causan las disfunciones sexuales y considera
que, e) factor etlioisgico de mayor {mportancia es la resolucidn

del Complejo de Edipo.

Ei tratamiento psicoanallitico consiste en revivir la
situacidn Edipica, a través de la situacidn de transferencia
con el analista y as!, completar en forma sana las tareas del

desarrollo, que no se alcanzaron en la infancia. (9

2.4.2 El1 Enfoque Conductista.

Las aproximaciones conductistas, respecto a las
disfunciones sexuales, se refieren a un t{po de terapia en que
el terapeuta, en forma activa y directa, educa al paciente en
el aspecto de la ¢fislologla y técnicas sexuales. Reestructura
patrones de conducta y utiliza técnicas de adiestramiento de
habilidades y reduccion de ansiedad, para me jorar el

funcionamiento del paciente.
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Los w@odelos conductuales afirman que, las reacclones
condicionadas especificas que bloquean !a respuesta sexual, se
adquieren a causa de wuna serie de contingencias adversas, que

siguen a la conducta sexual.

Uno de los aspectos mas distintivos de! enfoque
conductista, es su énfasis en la conducta oparlhta. observable

y medible.

La Modif{cacidn de, la Conducta y la Terapia <Conductual,
son enfoques basados en la Teorla de! Aprendizaje. Estos
snfoques se originan terapluticamente, en el condicionamiento

claslico y en el condicionamiento operante.

La historia de la apiicacidn de técnicas conductuales a la
disfuncién sexual, se remonta & finales del siglo XVIiI. Un
médico ingles, Sir John Hunter (citado por Comfort, 1965),
describe un programa de tratamiento para la impotencia ereéctil,
que es muy similar al programa descrito por Wolpe (1958)’y por

Masters y Johnson (187@). (24)

2,4.3 Teorla Racjonal Emotiva.

t.ag variables cognitivas, fueron estudiadas por Ellls



(1962), a traveés de la Terapia Racional Emotiva (T.R.E.) vy,
aunque usualmente, este tipo de terapia ‘no se considera como
conductista, las técnicas de la T.R.E., para las disfunciones
sexuales, incluyen entrenamiento de habilidades, educacidbn y
reduccibn de la ansiedad, por medio de estructurar cogniciones
irracionales, acerca de Ila naturaleza catastrdfica de la

disfuncién sexual. (8}

2.4.4 Teorla De Los Sistemas.

La Teorla De Los Sistemas, sostiene la hipbtesis de gue,
las ratces de Ja inadecuacidn sexual, surgen de transacciones
patolobgicas entre los dos miembros de la pareja, porque crean

un medio ambi{ente sexual destructive y deshumanizador.

El &nfasis de la terapia sexual, ademds del cambio de los
conflictos e inhibiciones sexuales de cada miembro, recae en la

modificacidn del sistema sexual disfuncional de ia pareja.

E! sistema, es muchas veces la fuente mds importante de
las disfunciones sexuales y el punto dptimo para intervenir. Al
tratar wuna disfuncidn sexual, el objetivo bdsico es la

modificacidn del sistema sexual marital. (13}



2.4.5 Teorlp De l.a Gestajt.

Para La Gestalt existe un concepto clave que es "Asunto no
Terminado™, que el autor prefiere 1lamar "Asignatura

Pendiente™.

La teraplia Gestalt, desacrrollada por Frederfck S. Perls,
concibe la naturaleza humana en base a la filosofla existenclal
y tenomenoclogla. Enfatiza conceptos comoc expansidn de la
conciencia, aceptacidn de la propia responsabilidad, unidad de
la persona y vivencias de las formas en que la conciencia es
bloqueada. La terapia se enfoca a restaurar la conciencia e

integrar las dicotoamlas y polaridades de! propioc "Yo".

Para Perls sdlo existe el ahora, ya que el pasado se ha
ido y @1 futuro no ha llegado, lo {mportante es el presente,
Una de las aportaciones importantes del Gestaltlsmo, es su
énfasis en el aqul y ahora. Para muchas personas el presente se
plerde en remembranzas sin importancia del pasado y renegando
sobre cémo hublera haber sido 1la vida, o bien, realizando
proyectos y planes respecto al futuro. En funcién de la energla
y del tiempo que se invierte en el pasado o futuro, se resta

energla y tlempo para vivir el presente.

En este enfoque, el terapeuta ayuda a los consultantes a
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experimentar sus sentimientos, 10 que permite efectuar sus

propias interpretaciones. (2}

2.5 CONCEPTO DE RESPUESTA SEXUAL HUMANA.

La respuesta sexual humana, comprende el conjunto de
cambios fisi{oldgicos que se presentan en los genitaies y en el
resto del organismo, al ser sometida la persona a un estipmulo
sexual efectivo. El conocimiento de esta reaccién, como un
comportamjiento humano, es basico para Ja comprensidn y

tratamiento de las alteraciones psicosexuales.

Durante muchos afios, la informacién especifica, relativa a
las relaciones sexuales, se encontraba en tos escritos
erdticos. La escasa informaclidn cientifica con <que se contaba,
estaba atomizada, io que dificultaba la integracion de un

conocimiento satisfactorio. (24)

2,6 MODELDS DE LA RESPUESTA SEXUAL HUMANA.

Fueron Kinsey y colaboradores (1838), quienes iniclalmente
obtuvieron gran cantidad de la (informacian respecto al
comportamiento sexua!, rompiendo el divorclio que existia entre

la eiencia y el sexo. Asimismo, Beck, Fox y Dickinson, entre
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otros, sembraron las bases para que WVillliam Masters y Virginla
Johnson (1966), reailzaran su trabajo experimental, creando un
modelo que abarca cuatro fases sucesivas. A estas fases las

designaron con los nombres de:
Excitacisn
Meseta.
Orgasmo.

Resolucidn, (24)

Existen otros modelos de respuesta sexual, no diferentes
sino complementari{os, como es ei Modelo Trifasico de ia Dra.
- Helen Singer Kaplan; esta autora clasifica cada una de estas

fases o sventos, en reacciones fisioldgicas propias, que son:
Fase de deseo.
Fase de excitacién.

Fase de orgasmo. (12)

Otro de los modelos de respuesta sexual humana, propuesto

por el Dr, Alvarez-Gayou (1986), es el sigulente:
Fase de ESE (estimulo sexual efectivol.

Fase de excltacitn,
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Fase de meseta.
Fase de orgasmo.

Fase de resolucfon,

-

Fase de perfodo refractario. (2)

2.7 clclLo DE RESPUESTA SEXUAL HUMANA. ESQUEMA DE MASTERS

Y _JOHNSON.,

Las técnicas para describir y definir las modificaclonas
fisicas, que se dosar;ollan.durant; el ciclo de la respuesta
sexuval) humana, fue en primer término, la de la observacidn
directa. Sin embargo, ia observaciédn humana para clertos
detalies, varid de manera significativa de acuerdo con |la
preparacidén y la objetividad dei observador; as! que, se
agregaron medidas tislolbg!ca: y registros cinematograficos en

colores, en todas las fases de} ciclo de respuesta sexual.

Para dar una idea mas concisa de las reacciones
tfisjoldgicas, se divide el ciclo de respuesta sexual en cuatro

tases (ver FIGURA No. 1 y FIGURA No. 2):

FASE DE EXCITACION, La vasocongestion origina los dos
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fenbmenos caracteristicos de

hombre, la ereccién

dos cuerpos cavernosos y

aunque el
completo.
epltelio vaginal,
los

pueden secretar

mujeres. Ei epitelio
este tipo de epitello
respuesta quiza esté

intersticial, lo que
genitales gue ocurren
‘sons

congestiodn,

se verticaliza y provoca un desplazamiento anterior del

que a su vez origina
clitoris se agranda,

que no constituye

frecuencia y tampoco equivale a

del

mecanismo real
Masters y Johnson,

pues

aumento de volumen y separacién

aumento de volumen de

mads en diametro
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la excitacién fisioldgica, en el
pene por la plétora sangulnea en los
en la mujer, la lubricaci®n vaginal,

de su producecidn atin no se conpce por

lo explican como un trasudado del

las glandulas vaginales ¥y cervicales no

voltumenes de moco que producen muchas

vagina) es de tipo plano estratificado;

no trasuda el volumen que se sugiere. La

en la existencia de tejido glandular

tendrla que demostrarse. Otros cambios

en la mujer durante la fase de excitacion

de los labios mayores por

los labios menores, el ttero

cuello,

expansidn bulbosa de! fondo wvaginal., EI

que en longitud, por lo

mismo, como se piensa con

la erecci®n masculina.

A nivel generallizado la mujer tiene, durante la
excitacion, ereccidn de los pezones, aumento del volumen
mamario y en la tfase final, puede notarse la red venosa
superticlial de las mamas.

En el hombre, a

ta vez

que ocurre la ereccidn, se produce



tonsidn de la plel del escroto y aplanamiento del mismo, al
engrosar el tegumento interno. Los testiculos se elevan al
acortarse los cordones espermAticos, por ia contraccidn
involuntaria de los mtsculos cremasterianos. También hay

ereccidn de los pezones.

Desde el punto de vista subjetivo, la fase de excitacidn
se percibe como aumento de tensidn placentera, que eleva la
excitacién y se acompafa de! deseo, al aumentar las caricias o

estimulos.

FASE DE MESETA. S{ el estimulo sexual continta siendo
efectivo, se llega al punto mAximo de la excitacién, y se pasa
entonces a la fase de meseta. Esta es una fase de transicion,

hasta que se llega al umbral donde se desencadena el orgasmo.

1

En ia mujer, el cambio principal en esta fase, es el
aumento de la vasocongestidn en el terclo externo de la vagina,
que disminuye 1a luz wvaginal. Este tfendmeno se considera
premonitorio del orgasmo femenino y se conoce como plataforma
orgaosmica. A este respecto, la creencia de la wmayor o menor
eficacia estimutiatoria, de un pene m&s grande o pequefo
respectivamente, queda sin sustento por tres factores: a) fa
plataforma orgAsmica, b) el {ncremento atn mayor, que ocurre en

el fondo vaginal a partir de la expansidn bulbosa y c) Ia poca
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inervacidn del fondo del saco vaginal con respecto al tercio
distal. Cuando la fase de meseta es prolongada, puede disminuir
la lubricacidn, lo que no significa pérdida de excitacidn, pero

en ocasiones origina dispareunia de fase de meseta tardia,

Otro suceso que a veces puede confundirse con perdida de
la excitacidn, es la retraccidn que sufre el clitoris en la
peseta tardia. A pesar de la retraccidn, el clitoris no pierde
sensibilidad y puede seguir siendo estimulado. La tumefaccidn
areolar en esta fase, a veces puede hacer pensar que ha
desaparecido la ereccldn de los pezones, que tambidn puede

confundirse con pérdida de excitacidn.

De 50 % a 75 % de las mujeres, presentan un moteado
rosdceo en la piel del pecho, que se inicia en el epigastrio vy

es continuacidtn del eritema de !a excitacidn,.

En el hoabre los cambios son mi{nimos en esta fase, pequefio
incremento c¢n el diAmetro de la corona del glande, elevacidn de
testiculos y, en algunos, salida por el meato de unas gotas de
l1quido, que proviene de las gléndulas bulbouretrales. En esta

emisién puede haber espermatozoides vivos.

Tanto en el hombre como en la omujer, esta fase 8@

caracteriza por: miotonla generalizada, taquicardia, que varla
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de 100 a 175 pulsaciones por minuto, hipertensién arterial,
aumerito de la presién sistdlica entrs 20 y 80 mm He v
diastolica de 10 a 40 mm. Hg; tambieén puede haber
hiperventilacibn, Gran parte de estos camblos generalizados se

presentan en la meseta tardla.

En cuanto a la percepcibn subjetiva, la tensidn aumenta y

puede presentarse e)] urgente deseo de penetrar y ser penetrada.

FASE DE ORGASMO. Al fgual que en las fases de excitacion y
meseta, en el orgasmo, los fendmenos fisioldgicos son: la
vasocongestidn y las contracciones miocl®nicas ritamicas que se
producen en la musculatura vaginal, uretral, perineal, Organos
¥y mUsculos circundantes. En el orgasmo, ocurren de 3 a 15
contracciones, siendo las primeras a intervalos de 8 segundos
que disminuyen de Intenslidad ‘y frecuencia. En el hombre Jas
contracciones expulsan e} semen, Esto hace que la eyaculacién
tenga caracteristicas especlales. Al iniciarse el semen
~constituldo prlnclpalhente por las secreciones de las
vesiculas seminales, el conducto deferente y {a prostata- es
impulsado hasta la porcidn peneana de la uretra y provoca
sensacidn eyacuiatoria inminente; hay, sin embargo, retardo de
unos segundos hasta su aparicidén en el meato wurinario. Este

retardo origina la sensacién de inevitabllidad eyaculatoria.
B



Hace poco se pensaba que en e! hombre la eyaculacion y el
orgaseo eran sinotnimos. En realidad pueden ser fenbdmenos
separados, aunque casi siempre son simultAneos. En 1978 Robbins
y Jensen, demostraron la existencia de indlviduos que n)orcen
control voluntario sobre la eyaculacidn y son capaces de tener
entre 3 y 10 orgasmos‘en un coito antes de eyacular. Por otro
lado, datos clinlicos muestran que puede haber eyaculaciédn sin
orgasmo, incluso sin ereccidn. Este dato plantea una semejanza
entre las respuestas sexuales masculina y tfemenina, puesto que

pone en duda, la creencia de que sdlo la mujer es capaz de ser

multiorgasmica.

En la mujer, las contracciones musculares <caracterlisticas

de esta fase son similares a las del hombre.

Algunos autores dirtan que la simititud termina en cuanto
que la mujer no eyacula, Sin embargo, en 1978 Sevely Lowndes y
Bennat, plantearon la posibiilidad de que haya una eyaculacidn
en la mujer a través de la uretra durante el orgasmo. Sustentan
su hipbtesis en la existencia, demostrada histoldgicamente, de
tejido glandular diseminado en los intersticios periuretrales,
que consideran como un remanente de glandula prostdtica en la
mujer. En el hombre la eyaculacitn proviene de los c¢conductos
deferentes, de las vesiculas seminales y de la prostata; la
"prbstata femenina", como la llaman estos autores, puede

originar esas eyaculaciones de la que la clinica y literatura
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hablan.

Esto se ha estudiado con mayor profundidad y vinculado a
la existencia del punto de Graffenberg, conocido como "punto
G", zona muy enervada situada en !a pared inferior de la vagina
por detrss y a la aitura de! pubis; su estimulacidn produce
sensaciones intensas, algunas refieren (lo que provoca temor)
la sensacidn de orinar; si la estimulaciébn continta, puede
sobrevenir una eyaculacidn que no consiste en orina. Es
importante sefialar que no todas ias mujeres tienen "punto G" ni

pPresentan esta respuesta.

Ei‘orlnhlo no es una reaccion puramente genital, ya que en
otras fases de la respuesta sexual, hay una {importante
participacién de otros _organos y sistemas. Se producen
contracciones involuntarias de diversos grupos musculares
perifericos y de la musculatura facial que, paraddjicamente,
provocan muecas ¥y gestos faciales, que pudieran identificarse
como dolor, cuando se trata de uno de los momentos de mayor
placer de! ser humano. Cohen y Hezth (1876), demostraron que
existen cambios electroencefalograficos, en la lateralidad

hemistérica, en lag frecuencias y tipos de actividad cerebral.

A pesar de los datos fisioldgicos que se recopiien con
respecto a esta fase, seguird siendo lmpnrtantg el aspecto

subjetivo de la percepcidn de la misma, No es el volumen



eyaculado, ni el ntmero de contracciones, ni la intensidad de
las mismas, lo que hace que, por un lado haya orgasmos muy
placenteros, en tanto que otros son s&io buenos, y en el otro
extremo mujeres que tienen orgasmos con todos los componentes
tisioldgicos y que en ningtn momento tienen percepcidn

subjetiva de placer.

La percepcidn subjetiva del! orgasmo puede estar influida
por cualquier factor: pareja, ambiente, clima, hora, fantasia,
etc. A un nivel simple, es una sensacibn explosiva e
incontrolable de liberacién de tensidn, a través de wun mdximo
AE la misma, despues de la cual queda una lasitud vy

tranquilidad total.

FASE DE RESOLUCION. Cuande {os eventos orgdsmicos han
sucedido una o varias veces, scbreviene la fase de resolucitn,
que consiste en la involucidn de los fendmenos que originaron
las fases anteriores., Es el retorno a las condiciones basales.
En la mujer, la plataforma orgasmica desaparece, debido a que
las contracciones orgAsmicas drenan la vasocongestidn, el Gtero
vuelve a la posicidn de anteroversién, la vagina y el clitoris
disminuyen de tamafo y Jlos labios menores y mayores vuelven a
su situacidn originai, En el hombre, se pierde la ereccidn en
dos fases, una inicial r8pida y parcial ¥y wuna final lenta que

llega a la flaccidez total, hasta que los testliculos descienden
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al escroto. En ambos sexos, los cambios generalizados retornan
a las condiciones basales y puede aparecer una fina capa de

sudor en todo el cuerpo. (24)
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CAPITULO 111,

DISFUNCIONES SEXUALES.
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3.1 CONCEPTQ DE DISFUNCION SEXUAL.

"Las disfunciones sexuales son alteraciones persistentes
de una .0 varias fases de la respuesta sexual, que provocan

problemas y molestias al individuo o pareja.” (2)

Masters y Johnson (1970), se preocuparon de los sintomas

fisicos como: ereccién, lubricaciébn y orgaseo.

Kaplan (1974), agrega Ia categoria de "Transtorno del
desec sexual™, que es un concepto mas psicologico. Divide los
transtornos sexuales en “varfaciones" y “disfunciones®. Las
varf{aciones, |lamadas tambidn desviaciones y perversionses, se
caracterizan por un funclonamiento eficaz y placentero, pero el
objetive sexual se desvia de la norma. Las disfunciones
sexuales, son transtornos psicosomAticos que impiden al
individuo realizar el! ccito o gozar de &l. Clasifica las

disfunciones sexuales de acuerdo a la fase a que corresponde:

Fase de deseo. La disfuncidn que se genera en esta fase,
es deseo sexual inhibido. Esta distuncién se presenta tantoc en
el hombre como en la mujer y se manifiesta por la disminucién o
la pérdida total o parcial, del interés o el ;doseo por la

actividad sexual.
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Fase de excitacion. En esta fase la disfuncidn que se
presenta en las sujeres, es hipolubricacidn., Esta disfuncidn

consiste en la falta de lubricacidn o resequedad vaginal.

Fase de orgasmo. La disfuncién que ocurre en esta fase es
anorgasmia. La anorgasmia femenina es la inhibicien dei

componente orghsmico de la respuesta sexual femenina.

AdecAs, Kaplan subdivide [as disfunciones en una dimensidn
temporai: primaria/secundaria y, en una dimensidn situacional:

absolutassituacional.

La distunci®n “prisaria™, se refiere a que siempre ha
estado presente. "Secundarf{a®, significa que en un tiempo la

persona fue funcicnal.

Las disfunciones "absolutas", corregponden a cualquier
tipo de situacién sexual, mientras que las "situaclonaies™, son

especificas de clertas condiciaones, pero no de otras. (14)
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3.2.1 ungfo x e Acui t J

De acuerdo a Masters y Johnson (1881), la disfunciones

sexuales son:

a)

o
~

-

(-3

d4)

Alteracitn orgasaica primaria. Es la carencia de obtencién

orgasalca en todas las experiencias sexuales.

Alteracion orgasmica situacional. Para considerar a una au-
jer anorghsmica situacional, tiene que haber experimentado

alguna vez un orgasso.

Vaginismo. Sindrome psjcofisiolbgico, que afecta la iibertad
de la mujer en la respuesta sexual, s{ no en forma total, ai

menos impidiendo la funcidn coital.

Dlsbareunla. Se refiere al coito doloreso o dificultoso. Se
considera que las distunclones o alteraciones de la
respuesta sexual, pueden ser primarias, cuando siempre han
existido, 0 secundarias, si aparecen desputs de un perlodo
de funcionamiento adecuado. Son selectivas, si se presentan
con unas personas y con oOtras no. Se dice que son
situacionales, cuando stio se manifiestan bajo determinadas

circunstancias. (23)
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3.2.2 pisfynciones Sexuales De Acuerdo Dr. Alvarez-Gayou,

El Dr. Alvarez-Gayou (1986), considera |a curva clAsjca
de la respuesta sexual propuesta por Masters y Johnson, a
cuyas cuatro tases (excitacidn, meseta, orgasmo,
resotucidn), se agregan dos fases: fase del estlmulo sexual

efectivo y fase refractarla (ver FIGURA No. 3).

Para un anAli{sis adecuado de las disfunciones de cada
tase, bastard que se produzca un {ncremento o decremento en

cada una de ellas.

De este @modo, cuando se produce un decremento de la
fase de estimulo sexua! efectivo (ESE), es decir, aumento
de! umbral! de la respuesta, en cualquiera de los miembros de
la pareja, se tendrd la disfuncidn que en nuestra sociedad
es tracuénta. que se concibe como algo natural y a la que se
denomina apatfa sexual. Esta se caracteriza por falta de

interés y pereza para responder a un estlmulo sexual.

Cuando la disfuncion consiste en el incremento en uno
de los miembros de la pareja, se le denomina dlisritmia

sexual, manlfestada por la insati{sfaccion que provoca a uno
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de los miembros de la pareja, que el otro desee demasiado o

no las relaclonss sexuales.

En cuanto a la fase de excitacitn, debe recordarse que
el fenbmeno predominante es ta vasocongestion, cuya
nanifestacidn es lubricacidn vaginal. EI decremento aen la
fase de excitacibn producirs ausencia o deficiencia de

lubricacién vaginal, es decir hipolubricacidn.

En la fase de meseta, e! Iincremento o decremento se
considera por e! tiempo (duracidn de la fase), mas que por
la intensidad de la misma, El incremento provoca en la mujer
preorgasmia. La preorgasmia no es condicidn clasica de
anorgasaia, ya que se¢ trata de nujeres que no tienen
transtornos en la fase orgAsmica y por tanto no obtienen una

prolongacién de la meseta.

En la fase de orgasmo, el decremento constituye en la
mujer la anorgasmia. La anorgasmia es la incapacidad para

lograr un orgasmo.

En ia fase de resolucién, el aumento no provoca
disfuncidn por ser muy rapida. En cambio, cuando es mas
lenta, puede provocar dispareunia. Esta situacién casi

siempre es consecutiva a una anorgasmia, que impide que las
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contraccliones |{beren la congestidn. Otra situacidn que
puede presentarse, es la hipersensibilidad del clitoris, que

provoca dolor al aenor contacto durante esta fase.

En el perlodo refractario, un fncremento o decremento,

no provocan disfuncién,

Las dos distuncionss restantes son: dispareunia y
vaginismo, que no se consideran disfunciones especlficas de
alguna fase, porque pueden presentarse® en una o varias de

estas.

Es importante sefalar que, la alteracidn de cualquiera

de las fases necesariamente anula la posterior.

3.3 ETIOLOGIA DE LAS DISFUNCIQNES SEXUALES.

Dentro de las causas de las disfunciones sexuales, se
pueden considerar cuatro tipos principales: bioldgicas,
psicologicas, soclales y educativas, Yy de los problemas en
las relacliones de la pareja, De acuerdo a su experiencia
¢ltnica, el Dr. Alvarez Gayou (1986), comenta que "Rara vez
pueden separarse unos valores de otros, Yy quel en los casos

clinicos, son la consecuencia de !a {nteraccidn de varios de
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ellos". (2)

Aunque las causas mdg frecuentes de las disfunciones
sexuales son psicoldbglicas, hay que wliainar prlmofo los

factores fisicos, antes de comenzar una terapila sexual.

Cualquier sodificacidn anatdmica o fisioldgica en el
organismo, puede provocar situaciones de malestar ]
imposibilidad, para la realizacidn de una actividad sexual

satisfactoria.

Cuando los camblos se producen directamente en los
&rganos genitales o en su fisfologla, los efectos serdn
claros; sin embargo, son de gran importancia los que, no
estando en relacidn directa con 1los Organos genitaies,
afectan tanto el desempefio sexuasl, como la respuesta sexual

y los aspectos subjet{vos de la misma. (13)

3.3.2 Etiologla Psicoldgica.

Casi todos los autores estan de acuerdo en que la gran
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mayoria de las dificultades sexuales, se deben a factores
experienciales; en cambjo no lo estan, en lo que respecta a

ia naturaleza de estos factores.

La teorta psicoanallitica afirma que, son los conflictos
inconscientes que se derivan de experiencias intantiies
decistvas, las causas de disfunciones sexuales. Los autores
que sostienen un puntc de vista sisteabtico frente a Ia
psicopatologla, sostienen la hipdtesis que las ralces de la
inadecuacidn sexual, surgen de transaccliones patoldgicas
entre los dos miesbros de la pareja, porque crean un medio

ambifente sexual destructivo,

Los Modelos Conductuales y |los de la Teoria del
Aprendizaje, afirman que las reacciones condicionadas
especificas que bloquean !a respuesta sexual, se adquieren 23
causa de una lcr}n de contingencias adversas, que siguen a

ila conducta sexuai,

La experiencia clinica, esth demostrando que los
pacientes mejoran rApido y espectacularmente, con sbdlo
modificar ciertos obstbculos especlificos inmediatos, que
operan sobre el funcionamiento sexual., Al parecer, estas
curaciones se obtienen sin resolver las diversas causas
propuestas por los modelos teébricos mAs importantes, que

conciernen a la psicopatologia y al tratamiento de las



disfunciones sexuales. Una aliternativa a los diferentes
enfoques, que concille todaos los anteriores, seria una
sintesis que conceptualice la eticlogla de ias disfunciones
sexuales como fendmenos que se deben, tanto a causas remotas
comc inmediatas. Estas dos series de causas operan a
distintos niveles pero no son {ncompatibles ni determinan

una dicotomia real, sino que mantienen un equilibrio

dindmico reclproco. (2)

Para Helen Kaplan, el primer registro para una retacién
sexual satistactoria, es que Jlos Organos sexuales se
encuentren en buen estado y divide en dos grandes grupos la
etiologla de las disfunciones sexuales. Causas organicas y

causas psicoldgicas o psicdgenas. (14)

Con respecto a las causas psicogeénicas, conceptualiza
las disfunciones sexuales como fenbmenos que se deben tanto
a causas remotas como inmediatas, explica que las causas
Inmedfatas dJde las disfunclones sexuales, operan en el
"aqul y ahora", ’destruyendo la respuesta sexual en el

momento en que el individuo {intenta embarcarse en la

conducta sexual.

Los factores remotos que se citan con mayor frecuencia
son: los conflictos intrapsiquicos Iinconscientes, derivados

de experiencias familiares tempranas, la desarmonta conyugal
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y las actitudes sexualmente restrictivas de nuestra

socledad.

Uno de los factorec mAs relevantes en la etiologla de
las disfunciones sexuales, es Ia ansiedad sexual y los
conflictos que se derivan de una serie de fuentes sutlles y
profundas, camo por ejemplo, conflictos edipicos, luchas de

poder conyugalss, etc.

Estos Gltimos pueden dificultar la respuesta sexual, si
dichos conflictos evocan emociones aversivas en el momento
de la relacion sexu;l. Otras fuentes de ansiedad sexual mds
simples, pero igualmente destructoras, son: el temor &l
fracaso gsexual, la demanda de rendimiento sexual y el temor

a ser rechazado por el compatiero. (12)

3.3.3 Etiologip Sccial Y Educativa.

La sexualldad es una de las dimensiones del
comportamiento humanc, en el que el aspecto social tiene la

mayor trascendencia.

La educacid®n que se reclbe, tanto en el hogar como en
i

1a escuela, en 1a calle y en todas las circunstancias
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sociales, conforman la personalidad y todas las creenclas,
actitudes y conccimientos que tendr&n profunda influencia en

e] comportamiento.

Las 1ideas religlosas muy ortodoxas, son causa de
disfunciones en un ntmero importante de pacientes; 0’ Connor
y Stern (1972), encontraron en el 32 % de sus pacientes, un
antecedente de educaciodn represiva de la sexualidad y en el

25 %, que la sexuallidad nunca era mencionada en sus

famlitas. (23)

En Méx{co, se encuentra alguna o ambas situaciones en
mds del 80 %X de los casos. En nuestro medio, desde pequefios
s® nos ensefia que los genitales son una zona sucla que no
puede tocarse, se debe ocultar y a la que incluso, no se

permite nombrar, (2)

3.3.4 Etiologla Por Probiemas En La Pareja.

E) reconoccimiento de que las dificultades sexuales
pueden estar vinculadas a las vicigitudes de la relacidn
conyugal, es uno de los avances verdaderamente
significativos dentro del Aambito de las clenclas de Ia

conducta. E| sistema, es muchas veces la tfuente nas

importante de las disfunciones sexuales y el punto éptimo
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para intervenir. Al tratar wuna disfuncidn sexual, el
objetivo basico es I1a modificacidédn del sistema sexual vy

marital.

En el nivel clinico, se ha hecho patente que cada uno
de 1los miembros de la pareja, sé haya en posicion
privilegiada para potenciar o destruir el placer y el

funcionaniento sexual del otro. (15}

Entre los problemas mAs frecuentes dentro de |a pareja
se encuentran que, mientras ahks se incrementan las
necesidades de la vida cotidiana, cada uno da wmenos y pide

‘lll.lAl oismo tiempo, puesto que la vida presenta problemas
de cada vez mayor complejidad, cada uno espera mbs del

compafiero. Se crea as! un grado de dependencia en que

simul thneamente aumentan las expectativas y fricciones.

Es muy importante en la vida de la pareja, en ese
momento, la capacidad para establecer el equflibrio entre
Ias necesidades propias y 1o que Ie es demandado. Hay
indfviduos que llegan al matrimonic o relacidn de parela,
buscando resolver necesidades no satistechas, a la vez que

tienen serlas llmltaciones en su capacidad de dar.

Son frecuentes las parejas en que ninguno acepts



acercamientos, que puedan significar compromiso afectivo y
el establecimiento de un lazo0 simbiettico, as! como la
apatia, {ncompetencia aréctili o hipolubricaclébn, que
presentan quienes no degean o temen establecer un lazo de

eqta naturaleza,

Qteo factor que pusde altecar la respuesta gexual en
una pareja, es el enojo o disgusto., Este puede provenir de
diversas causas, entre otras, que se frustren diversas
expectativas. En este caso, puede presentarse una
disfunciodn, por la dificultad para responder a una persona

hacia 1a cual se tiene disgusto o resentimiento. (2)
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CAP 1 TUL.O I1vV.

INVESTIGACIONES REAL.I ZADAS EN
PACIENTES HISTERECTOMIZADAS.
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4.1 JNVESTIGAC[{ONES REALIZADAS EN PACIENTES HISTERECTOM]2ADAS.

A la fecha en México, hay muy pocas investigacliones en
pacientes histerectomizadas, por 10 que a continuacién, se

sencionan algunas de las f(nvestigaciones realizadas en otros

palses.

KAL TREIDER, WALLACE Y HOROWITZ (18979), escriben wun
articulo titulado "Un Estudio De Campo De Ei Sindrome De
Respuesta Al Stress En Una Mujer Después De Una Histerectomia™,
exponen que e! patrdn de sintomas previamente delineados, como
el sindrome de respuesta al! stress en la salud mental, fue
hipotetizado para ser provechoso en reacciones conceptualizadas

al evento traumhtico en una paciente comtn no psiquidtrica,

(1

COOPEN, BISHOP, BEARD, BARNARD Y COLLINS (1981), publican
un articulo |lamado "Histerectomla Hormonas Y Conducta: Una
Perspectiva De Estudio™, en el que nos mencionan que 60 mujeres
premenopAusicas se valoraron antes y despuds de fa
histerectomta, &sta debida a hemorragias, fibromas o ambas. Las
pacientes fuaron asignadas al! azar en dos grupos para recibir

sulfato de estrogeno o tabletas placebo durante el experimento.

No se obtuvo ninguna evidencia. de que los grupos de
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pacientes presentaran depresién o dificultades sexuales,
relaclonadas a la histerectomia, Ademds, en comparacidén con su
iinea de condiciones ginecolbgicas, todas las mujeres
presentaron aejorla en su forma de ser, vigor y actividad

sexual intacta. (6)

WILSON (1981), realiza un estudio Illamado “"Preparacidn
Conductual Para La Cirugla: Beneficia 0O bata”". En esta
investigacidn, se sefiala la eleccidn de (a cirugla en
pacientes, .que fuercn preparadas para operarse con
entrenamiento en retajacidn muscular, o con informacidn acerca
de sus sensaciones ‘ actuales y aqué] las que podrian

experimentar.

La relajacidn redujo Ila permanencia en e! hospitai,
asy como el dolor y ta wutilizacidn de medicamentos, [-]
incrementd la runrzi, energia y niveles postoperatorios de
adrenalina. Las variables de personalidad (negatividad, miedos
y alroglvldad), tueron asvcladas con las respuestas al dolor y

relajacion de las paclentes.

Las paclentes menos miedosas, fueron ads beneficiadas por
la relajacién que las mAs miedosas. Las pacientes no agresivas,
reaccionaron a la informacidn con decremento de la permanencia
hospitalaria y con incremento del dolor, ‘medicacidon y

adrenalina. Las pacientes agresivas, reaccionaron a 1a
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informacidn también con decremento de la permanencia
hospitalaria, pero con decremento del dolor, medicacidn y
adrenalina. En las pacientes que rechazaren la informacidn, no
s5¢ observaron cambios en la sensacidn de dolor, medicaciébn vy

adrenalina. Con base en este hecho, se propone un modelo de

catarsig-moderacidn, para explicar el beneficio de la
relajacidn. Finaimente, este estudio suglere que una
preparacidn conductual, beneficia I[gualmente a las mledosas,

agresivas y aquéllas que se niegan a que se les practique una

cirugia electiva, (339)

ZUSSHMAN, SUNLEY Y BJORNSON (1981), publicaron wun articule
con &l nombre de "Respuesta Sexual Despubs De La Histerectomla-~
Ooferectomia, Estudios Reclentes y Reconsideraciones De La
Psicogenésis™., Mencionan que, estudios llevados a cabo en ia
Universidad de King Dom, presentaron que del 33 % al 46 % de
las mujeres, reportaron decremento en la respuesta sexual

despuds de la histerectomla. (41)

KILKKU (1983), publicd un articulo titulado “Amputacidn
Supravaginatl Uterina Contra Histerectomia. Efectos En La
Frecuencia Sexual y Dispareunia™. EI autor personalmente
entrevistd y examind, a 105 pacientes con histerectomla
abdominal y a 107 pacientes con amputacidn supravaginals
primero preoperatoriamente y 6 semanas, € meses y un afio

despuds de 1a operacidn. A los 12 meses de seguimiento, el
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porcentaje de pacientes fue del 99.5 %.

Esta {nvestigacien reportd la frecuencia coital y
dispareunia, presentadas en las pacientes, utilizando Ja prueba
de Mc Kewar de simetrla y la prueba exacta de Flsher, para los

anAlisis estadlsticos.

Con respecto a la frecuencia coital ocurrida entre o
dentro de los dos grupos, se encontrd que no hubo cambios
estadlsticamente significativos. La dispareunia disminuyd en

ambas operaciones. pero mAs en la amputacidn supravaginal. (18)

WEBB Y WILSON-BARNETT (1883), en un estudio que titularon
“"Autoconcepto, Apoyo Soclal E Histerectomla”, describen
detalladamente la recuperacidn de 1la histerectonla y la
evaluacidn de una -sesibdn de consejo oxperimental, dirigida
especificamente al apoyo de las mujeres del proyecto y a la

direccidn de su proplia recuperacidn,

Log objetivos principales en el proceso de recuperacidn
son: el efecto de la operacidn en el autoconceptoc de ias

mujeres y el posible rol del apoyo que reciben.

De manera contraria a las conclusiones de auchas

investigaciones previas, las mujeres en este estudio no



presentaron evidencia de camblos desfavorables en el
actoconcepto, los niveles de depresidn fueron reducidos despues
de la operacibn y la mayorta de las mujeres estuvieron

satisfechas, de que se les hubiera hecho la histerectomla, (37)

KRAAIMAAT Y VEENINGA (1984), investigaron los efectos de
la histerectomta-ooterectomla y el stress en consideraciédn a la

inconformidad fisica y psicoldgica,

Los autores propusiecron que las mujeres ooferectom{zadas,
reportan mAs que fas flsicas y mas pérdida frecuente del interds
sexual, que un grupo control de mujeres colecistomizadas. Sin
embarga, los resultados arrojaron en consideraciédn general, que
en ambos grupos se presentd inconformidad, ans iedad y

complicaciones fis{cas con relacidn al stress. (20)

LOBB, SHANNON, RECER Y ALLEN (1984), realfzarcn un estudio
1lamado "Una Técnica Conductual Para Recuperarse Del Trauma
Psicoldgico De La Histerectomia”, mencionan que tres grupos de
mujeres (n=10) que sufrieron histerectomia, fueron sujetos en
una evaluacién con retroalimentacidn con técnicas de
relajamiento, aplicadas para recuperarse del trauma psicoldgico

de la cirugla,

La variable dependiente manejada en esta Iinvestigaclidn,
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requiere de medicamentos para el dolor, unidades subjetivas de
incomodidad y en muchas ocasiones el ntmero de dias del cuidado
postoperatorio. Se observd que, estos factores fueron
significativamente menores en el grupo que utillzé las té&cnicas

de relajamiento y retroalimentacidon. (22)

GOULD Y WILSON-BARNET (1985), publican una investigaclian
llamada "Una Comparacidn De La Recuperacién Después De La
Histerectomia Y Una Operacién Cardlaca.™, en la que exponen
que, si bien los progresos del monitoreo son una actividad
culdadosa de todos los dlas, generalmente los mé&todos empleados
permanecen relativamente sin desarrollarse. En el pasado,
auchos estudios documentados en la recuperaci{dn fisica,
tendieron a anrocaqse en las complicaciones semejantes a 1a

Inteccion,

La sat!sfacclbﬁ de las pacientes con progreso es Ppocas
veces tomada en cuenta, aunque ello pueda proporcionar uns
roflex{an acerca de &sto., Por otro lado, sonh comparados en
términos de ajuste psicoldgico, los efectos de la cirugla
cardlaca ¥y la histerectomia, |llevados a cabo por lesiones
benignas, as! como el reinicio de sus actividades dentro vy

fuera del hogar.

Se observd mayor recuperaciodn on las pacientes

histerectomizadas, a pesar de los problemas residuales fisicos
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presentados en una minorla de ellas. En contraste, la
recuperacidn de la cirugla cardlaca fue mads diflcil y con
ganancia mas lenta, como la esperada después de una cirugia

mayor. (10)

LANIEC-HMICHAND Y ENGELSMAN (1985), en su estudio
"Ansiedad, Miedos y Depresidn Relacionados A La Histerectom!la",
entrevistaron preoperatoriamente a 102 mujeres, que fueron
histerectom{zadas por razones ajenas al cAncer. De dicha
poblacidn se seleccionaron 53 pacientes y se les aplicd la
escala del estado de Spielberg de los rasgos de ansiedad
(S.T.A.1.); se concluyd que las mujeres que tuvieron el mayor
puntaje de ansiedad, fueron Jas que mAs se deprimieron antes y
despuds de la operacidn. También se encontrd similitud entre la
depresidn ocurrida, en las mujeres que tuvieron una
histerectomia de emergencia y en mujeres que expresaron
su

preoperatoriamente algunos miedos de posibles cambios en

vida sexual, despuds de la cirugla. (21)

SALTER (1985), realiza un estudio titulado "Sintomas Y E!
Potencial Del Dolor Psicoldgico De Pacientes
Histerectomizadas™, menciona que, la asociacidn entre problemas
psicolbgicos y ginecoldgicos, ha sido altamente reconocida y ha
recibido recientemente apoyo empirico. As! pues, fueron
estudiadas 102 mujeres referidas a una cltinica ginecoldgica,

con una indicacién para histerectomla por problemas
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‘caractertsticos no malignos; donde se observd una asociacidn

"entre sintcmas ginecoldgicos, con ansiedad y depresién.

Se usd una escala de sintomas ginecoldgicos, empleando el
componente principal de an&lisis, las escalas de autorrepresioén

del dolor de Keller-Sheffied y la escala de depresiéon de Zung.

La depresidn, medida en <coarrelacidn con quejas de fuerte
hemorragia y coagulaciodn, as! como la ansiedad, medida en
correlacién con 1la menstruacién dolorosa permanente, los
niveles de ansiedad y los niveles de depresibdn, fueron

estadisticamente signifticativos,

Esto arguye, que el uso de una escala semejante de
sintomas ginecoldgicos fuertes, ayuda a la prediccidn de

problemas psicolégicos en la actualidad. (30)

STEINER (1985), en wuna {nvestigacid®n con 133 mujeres
histerectomizadas, obtuvc que el 34.2 % presentaban un alto

nivel depresivo, ansiedad y pérdida de la Ilbido., (31)

TANG (1985), En un estudio llamado "Reacciones De La
Histerectomia De Emergencia”, describe la recuperacién de ia

histerectomi{a de emergencia en 18 pacientes chinas.
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En este estudio nos dice que durante el perlodo de
recuperacidn, tas pacientes experimentan miedo, depresidn,
cblera, incertidumbre, remordimientos y mbltiples que jas
somAticas. Por otro lado, la actividad sexual fue reducida y en
et curso de la recuperacidn fue particularmente diflcil para
ias paclientes, quienes fueron asintomlticas antes de la
operacidn, quienes todavia gquisieron tener mds hijos y aquédllas
a quienes les faltd el apoyo famiiiar. Siendo estas tltimas las
que necesitaron continuo restablecimiento de conflanza y

ampllas vportunidades para ventllar sus sentimlentos.

Posteriormente ninguna de las pacientes tuvo secuelas
psiquiAtricas, que requirieran de la consulta de algtn
espocialista despubs de la operacidn. Esto enfatiza que esas
mujeres merecen reconocimiento, atencidn y seguimiento de sus

reacciones y necesidades. (33)

WALBROEHL (1985), escribid un articulo titulado
"Sexualidad En Pac}entes Cancerosas”, hace alusidn de que la
sexual idad en las paclentes con cancer, se@ ve afectada durante
la etapa aguda de la enfermedad. También contribuye a dicha
afeccidbn, el estrés de la hospitalizacidn, as! como la amenaza

especifica de la cirugla. (35)

YOUNG Y HUMPREY (1985), en un estudio denocaminado "Métodos

Cognitivos De Preparacidtn De Mujeres Para La Histerectomia:
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é¢Ayuda Un Folleto?.", comentan que 30 mujeres que sufrieron
histerectomta, fueron asignadas secuenclialmente en 3 grupos
{guales. A los primeros dos grupos les fueron ensefiados meétodos
de control cognitivo sobre ansiedad; uno a través de un folleto
detallado (grupo wuno) y el otro verbalmente (grupo dos). El

tercar grupo sirvid como control de atencidn-placebao.

Los dos grupos experimentales, reportaron menos dolor y
angusti{a que e! grupo control, quien permanecid agotado y fue
m&s propenso al! vbmito postoperatorio. En conclusiédn, los
autores encentraron que el folleto, no dio ni mAs ni menos
beneficios que las técnicas verbales en los criterios que

adoptaron. (49)

NGAN Y TANG (1986), en wun articulo titulado T"Aspectos
Psicosociales De La Enfermedad Trofoblastica En Habitantes
Chinas De Hong Koﬁa". mencionan que, dicha enfermedad se
presentd en mujeres jbvenes, que quisieron f{niciar wuna familia
y esperaban tener un embarazo normal. Esta enfermedad, que
consiste en la degeneracion placentaria, que impide el
desarrol!lo embrionario, si es benigna, su indicacién es legrado
y si es maligna, su indicacidn es histerectoamia, pudo ser
tratada con agentes quimico-terapbuticos y el subsecuente po-
tencial reproductivo de estas mujleres no se veria afectado. Se
observaron también diversos aspectos de este padecimiento, en

comparacibn con otros tumores de! tracto genital femenino. (27)
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WEBB (19861, publica una investigacion titulada
"Establecimiento Profesional De Un Apoyo Social Para Pacientes
Histerectom{zadas". Dicho articulo describe un estudio de apoyo

soclal, para mujeres que sufrieron histerectomia,

Los planes de la investigaciébn fueron modificados, cuando
las primeras entrevistas eoxpusieron las necesidades de las

mujeres y sus deseos de obtener {nformacidn basica, acerca de

la histerectomla.

Las modificaciones permitieron comparaciones, entre un
grupo de mujeres que recibleron Ja informacidn, como parte de
la entrevista del estudio, y el segundo grupo que no
recibi® ayuda. Despuds de 3 semanas de la histerectomla, 5@
presentaron diferencias significativas entre los dos grupos; y
se observd que en el grupo que tuve la informacidn,
existié menos hostilidad, pere mds critjca acerca de Bus

tratamiento hospitalario.

El estudlo tambi@n <confirma resultados previos obtenidos

por el mismo autor, de las generalidades del alto nivel de

gatisfaccidon, salud y reinicio de las actividades cotidianas

despuds de la cirugla.
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Tomando en cuenta el apoyo social profesiaonal, se
sugirid que ¢! tlempo completo de las amas de casa, debe ser
fundamentalmente aprovechado, para 1 apoyo de los cuidados
debi{dos a su relativa soledad, con respecto a otras fuentes de

apoyo que les den informacidn errdnea,.

A pesar del reconocimiento de las linitaciones del
estudio, algunos lineamientos son ofreclidos para {ntentar
incrementar los niveles de instalacién profesional, para dar

apoyo social a las pacientes histerectomizadas. (38)

KILKKU, LEHTINEN; HIRVONEN Y GRONRQCOS (1987), en su
articulo titulado "Histerectom!a Abdominal Contra La Amputacion
Supravaginal Uterina: Factores Fisiolbgicos", exponen que, son
investigadas las dolencias filsicas de la histerectomla

abdominal (n=105) y la amputaci®bn supravagina! uterina.

Entrevistaron personalmente a todos los sujetos antes de

la operacldn y 6 semanas, & meses, un aflo y tres aflos despuébs.

La proporcidn de mujeres sin sintomas fisicos, se
incrementd desde el 48.5 % al 67.7 % en el grupo de

histerectomizadas (p<0.21) y desde 53.3 % al 76.8 % en el grupo
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de amputadas (p<0.0@1),

La diferencia entre los dos grugos en la fase de 3 afos.
fue significativa (p<0.01), ya que se presentaron sintomas como
nerviosismo, irritabilidad y depresi¢n; y decrementaron en el
grupo de amputadas, pero no enh el grupo de histerectomizadas.

(19

WALDEMAR, WERDELIN Y BOYSEN (1987), publican wun artlculo
titulado "Sintomas Neuroldgicos E Histerectomla: Un Estudio
Retrospectivo De La Prevalencia De La Histerectomla En
Pacientes Neurolégicas™, presentan que, el 11 X de 272 aujeres
entre 25 y 45 aflos de edad habtan sufrido histerectomla, fueron
admitidas consecutivamente en un departamento de neurologlia de
1980 a 1984. La poblacidn fue dividida en dos grupos, de
acuerdo a la emisidn de! diagndstico asociado con resultados
neureoldgicos no objetivos. La frecuencia de la histerectomia
fue del 14 X%, comparado con e! 5.4 %, en mujeres con un
diagndstico emitido que indicaba desérdenes neurolbdgicos

orgdnicos.

La admisidn de las pacientes, fue mds {recuente en el
servicio de ginecologla que en e! de psiquiatria. De esta
manera, de 3@ mujeres histerectomizadas, s6lo 6 tuvieron
cambios malignos o premalignos en e! ttero; Siando..llil las

mas significativas, puesto que en los 24 casos restantes la



extirpacién del organo no hubiera sido necesaria. Estos
resultados sugieren que, los desdrdenes de somatizacidn fueron

la causa fundamental! para la histerectomia. (36)
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CAP1TULO V.

M E T O D O L. O G

AL
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S.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las pacientes posthisterectomizadas presentan disfuncio-

nes sexuales.

S.2 QBJIETIVO GENERAL.

Determinar si la histerectomia esta relaclionada con

disfunciones sexuales en las mujeres.

Se hace éntasis en que, para lograr un diagndstico
preciso, es necesario conocer que fase de la respuesta sexual
estd alterada y cOmo afecta la expresidn sexual de la persona y

de la parejs.

El funcionam{ento sexual deffclente requiere de un
diagndstico correcto, que no utilice etiquetas generales como
"frigidez"™., E] diagndstico se basa en que cada sintoma
psicosexual, es producto de diversos factores fisicos vy
psicosociales, los cuales requieren de diferentes tipos de

terapia.



S.3 TIPO DE INVESTIGACION.

El tipo de disefo que se realizd en esta investigacidn, es

Cu-lk-oxporimantnl Ex-post-facto, con comparacibn de 2 grupos.

Existe diferencia significativa aeantre las disfunciones
sexuales, que presentan las nujeres histerectomizadas y las

aujeres no histerectomizadas.

5.4.2 Hipbtesis Nula.

No existe diferencia.significativa entre las dlsfunclones

sexuales, que presentan las mujeres histerectomizadas y tlag

mujeres no histerectomi{zadas.
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5.5 DEFINICION DE VARIABLES,

5.5.1 V¥ ndepend te.

La vaciable independiente es: histerectomla abdominal.

Histerectomla abdominal es una intervencidn quirtirgica. a
través de |a cuail se extirpa el Gtero total o parcialmente por

via abdominal.

5.5.2 Variable Dependiente.

L.a variable dependiente es: disfunciones sexuales.

Alvarez Gayou (1989, detine las disfunciones sexuales
como: "Alteraciones persistentes de una o varias tases de la
respuesta sexual, que provocan problemas Y molestias al

tndividuo o pareja.”™ (2)

Kaplan (1984), define las disfunciones sexuales como!
"Transtornos psicosomdticos que impiden al individuo realizar

e] coito o gozar de #|™. (13)
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5.6 o] 1Y} .

La auestra de esta investigaci®n estd forsada por 5@

mujeres, de un servicio de ginecologla, de las cuales, 30

mujeres sanas, sin afecciones ginecoldgicas, forman el grupo
piloto; 30 wmujeres posthisterectomizadas forman el grupo
experimental y 30 mujeres sin histerectomia formsan el grupo

control.
§.6.1 lugid
a) Grupo Plioto.
1) Mujeres sanas. no histerectomizadas.
b) Grupo Experimental.

1) Paclentes posthisterectom{zadas, que tengan de € a 12 oe

ses de haber sido intervenidas.

c) Grupo Control.

1) Mujeres sanas no histerectomizadas.



5.6.2 Criterfos Pe Exclusidn.

Los criterfos de exclusibtn, para los grupos piloto,

experimental y control son:

al)

(-3}

d

e)

g)

h

-~

Mujeres que no tengan vida sexual activa.

Mujeres sin hijos.

Hujeres con enfermedades sistémicas, endbcrinas, crdnicas dg

bilitantes y afecciones neurclégicas.
Pacientes con atecciones ginecoldgicas malignas.

Pacientes que estén bajo tratamliento psicofarmacoldgico o de

agentes alfa beta bloqueadores.
Pacientes hipertensas o con diabetes miellitus.
Paclentes con infecciones a nivel vaginal,

Pacientes menoplusicas.



[

5.6.3 Variables Controlables,

Las varfables controlables, aplicables a los tres grupos son:

a) Escolarlidad minima: secundaria.

b) Estado civil: casada o que viva con pareja,

c) Reiigidn: catelica.

d) Edad: de 30 a 50 afos.

5.7 INSTRUMENTOS DE MEDIC!ON.

$.7.1 Entrevista Semi Estructurada.

La Entrevista Semi{ Estructurada (ver APENDICE 3), se

elabord con los siguientes objetivos:

a) Contar con una ficha de identificacién por paciente. que sip
.vib para seleccién de la muestra, va que se consideraron los

criterios de inclusibn y exclusion,

b) Establecer raport, para que la paciente diera respuestas

vertdicas a las preguntas contenidas en Jos instrumentos de
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med{cibn,

c) Detecclidn de problemas organicos, a nivel de aparato repro-

ductor femenino.
d) Conocer algunos aspectos emocionales de las muljeres.
e) Conocer la dinamica famlliar de las mujeres.

f) Detectar disfunciones sexuales.

. 5.7.2 Cuestlionario De Szpirman Para Evaluar Satisfaccion
Sexual En Mujeres.

El Cuestlonario de Szpirman (ver APENDICE 4), tiene por
objetivo wvatorar la satistfaccidn sexual en mujeres. Sus
caractertsticas psicométricas, relativas a confiabilidad y

validez son: Coeficiente de validez 0.56 y coeficlente de

conflabilidad o = 9.9224.

E} cuestionario ests conformade por {8 reactivos y se
califica por cada uno de los !tems, sacando porcentajes de cada

una de las 5 alternativas de respuesta:

1. Totalmente de acuerdo.



2. De acuerdo.

3. Inditerente.

4, En desacuerdo.

5. Totalmente en desacuerdo. (32)

5.7.3 Cuestionarfio Parp Evajuar Disfunciones Sexuples En
Huleres.

El cuestionario final, que se aplicd a los grupos piloto,

experimental y control, se encuentra en el APENDICE 5.

Descripcidn Del instrumento:

Dado que no se encontrd ningun instrumente para evaluar
distunciones sexuales en mujeres, se procedid a elaborar uno,

de acuerdo a las siguientes etapas:

a) Elaboracidn de reactivos.

Se procedid a la construcccidtn de 1o0s reactivos,
basados en los diagndsticos mencionados por el Dr.

Alvarez-Gayou (1889).



b)

c)

Se elaboraron SQ reactivos, 10 por cada una de las
dllrunslonol. tomando en cuenta las diferentes tases de la
respuesta sexua! humana, Yy se procedid a entregarios a
jueces expertos en el tema, con el formato presentado en el

APENDICE 1.

Validacion por jueces.

Este cuel(lonnilo. se someti® al juicio de i@ jueces
expertos en el tema., Como consecuencia de sus criterios, el
cuestionaric se modlfice y se redujo a 38 reactivos,

quedando como sé muestra en el APENDICE 2.

Aplicacidn del cuestionario.

Esta Gitima versibn se aplicd a una poblacibn piloto,
constitulida por 30 mujeres sanas, sin histerectomla, con
edades entre 30 y 50 afios (X + DE 32.47, con S28.09), sin

ningtn probiema de tipo ginecolégico.

Con una clave de calificacidn tentativa, se procedid a
calificar los cuestionarios, para someterlos a un analisis

de discriminacidn de reactivos, el 50 % de los sujetos que
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obtuvieron mAs altas calificaciones, contra ei 50 % de los

sujetos que obtuvieron las calificaciones mAs bajas.

En este primer anAlisis, se encontraron los resultados

que se muestran en la TABLA No. 1.

Se encontrd que el item 9, no discrimina en absoluto,
ya que su media fue igual a 0. Tambien ei Iltem 6
presentd baja discriminacién, pero en este caso, la X del

ftom fue diferente de ¢ (X=0.62),

Se vio que, con respecto a la clave tentativa, los

reactivos 5, 16 y 23 tenlan discriminacidn negativa.

La confiabilidad alcanzada por el cuestionaric en

estas condiclones es de o = 0.8986.

Con base a lo anterior, se decidi¢ eliminar el Iltem
No. 9 y recalificar el cuestionario, camblando la clave de
los reactivos 5 y 23, que son los que presentan mayor poder

discriminativo, aunque negativo,

E! ttem No. 16, al no ser discriminativo, se dej& para

ver su comportamiento en la siguiente fase. Asimismo, el
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ftem No. 6 se mantuvo en el test, para el segundo anblisis.

Determinacidn de confiabilidad, primera etapa.

Con el cuestionario formado ahora por 37 reactivos, se
volvid a calcular la discriminacién de los mismos y sus

resul tados se presentan en la TABLA No. 2.

En esta etapa ge puede observar que ya todos los
valores t son positivos, por 10 que ya se puede pensar que
‘l clave de calfificacidn es adecuada, perc se encontrd que

los reactivos 6 (t=0.435), 16 (t=0.000) y 18 (t=0.978) no

‘dllcrtnlnaron.

El valor de alfa arrojado en esta etapa es de o=
9.9137, el cual es superior al encontrado en la primera

fage.

Con base a esto, g9e procedid a eliminar los reactivos

6, 16 y 18.
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Determinacidn de confiabilidad finai del test

Con el cuestionario formado ahora por 34 reactivos, se
volvid a calcular la discriminacidn, encontrindose ios

valores que se muestran en la TABLA No. 3.

El valor de la confiabilidad o de Cronbach, an esta
etapa es de: o = 0.9214, este valor se considera como la

confiabilidad final del test.

Anslisis de validez.

Con los resultados de la versidbn con 34 reactivos, se
efectud un andlisis factorial, por el método de
componentes principales, encontrindose que el 40 % de
varianza total, se explica con dos factores, ver TABLA No.

4,

La comunaiidad del test es de ©0.28, es decir, ta
validez {nteritem es de 28 %, que corresponde a la
varianza explicada por el primer tactor, por lﬁ que se
puede decir, que los reactivos miden un sdlo factor

relacionado con disfuncitn sexual, ver TABLA No. 5 y TABLA

No. 6.
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g§) Separacidn de Subescalas.

ESCALA 1.

Disfuncidn: Apatia sexual y disritmia.

Los react{vas que se conslderaron, fueron los

siguientes:

1.
2.
3.

s,

7.

23.

o

En la actualidad rechazo tener relaciones sexuales.

Me gustarla tener menos relaciones sexuales.
Sexualmente soy tan atractiva como antes.

Mi pareja desea hacer el amor con demasiada frecuen-
cia.

Trato de evitar el contacto sexual con ml pareja.
Pienso en otras cosas cuando tengo relaciones sexua-
les.

En la actualidad mi{ vida sexual es mondtoma.

., La confiabilidad que se obtuvo en esta escala es de

= 0.8193.

ESCALA 11,
Disfuncian: Hipolubricacidn,

Los reactivos que se consideraron, fueron los

siguientes:



10,

12,

13.

32,

M{ pareja no me excita como antes.

A menudo me preccupa mi desempefio sexual.

Mi pareja no me estimula |lo suticiente para que tenga
buena lubricacion vaginal.

Mi lubricacidn vaginal es defliciente.

Me agradarla que mi pareja me estimulara mas

He notado que mi lubricaci®n vaginal disminuye cuando
ingiero clerto tipo de medicamentos.

Me siento contenta <con las caricias que me brinda mi
pareja antes de tener relaciones sexuales.

Cuando no estoy lubricada, slento dolor al momento de

la penetraciodn.

La confiabilidad que se obtuvo en esta escala es de

2.6936.

ESCALA 111.

Disfuncidn: Preorgasmia.

Los reactivos que se consideraron, fueron ios

siguientes:

15,

16,

17.

18.

Mientras mds deseo el orgasmo, menos lo logro.
Me es diftcii llegar al orgasmo.
Cualquier interrupcidn en el acto sexuval termina con

Cuando estoy a punto del orgasmo, mi pareja no actea

adecuadamente.
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23. S4 mi pareis eyaculas rdpido ya no logro el orgasmo.

34, Desearla que ml pareja fuera made paciente cuando te-

nemos relaciones sexuales

La confiabtlidad gque se obtuvo en esta

o = 0.8154,

ESCALA 1V,
Disfuncidn: Anorgasmia.

Los reactivos que se consideraron,
siguientes:
14, Mi parejla me satisface sexualmente.
19, Alcanzo e} orgasmo antes gue mi pareja.

22. Experimento orgasmos Intensos.

24. Tengo sueiics ardticos en donde alcanzo el

25. En la actualidad no tengo orgasmos.

escala es de

fueron las

Orgasmo.

26, Deseoc que mejore 13 relacidn sexual con mi pareja.

La confiabiiidad que se obtuvo en esta escala es de

o = ©,5265.

ESCALA V.
Disfuncidn: Dispareunia.

Los reactivoes que se ocansideraron,

sigulentes:

fueron los



h)

11. Sufro de infecciones a nivei vaginal,

27. Siento dolor al realizar el acto sexual.

28, No tengo relaciones sexuales por temor al dolor.

29. M! pareja es demasiado brusca al tener relaciones
sexuales.

30. Despuds de la relacidn sexual me siento adolorida.

31. Padezco de intecciones a nivel aparato urinario.

33. He tenido intervenciones quirtrgicas a nivel vaginal.

La confiabilidad que se obtuvo en esta escala es de

ol = 0.8137.

Andlisis Interescala.

El coeticiente de conflabilidad, calculado entre
subescalas fue de of = 0.8745. EI! analisis factorial
interescalas, i‘evelo una estructura donde la comunalidad
es de 0.63, es decir, se considerara que el coeficiente de

valldez interescalas es del 63 %.

El primer factor, explict una varianza del &S %, por
lo que se puede afirmar ‘que las 5 subescalas miden 1o

mismo: disfuncidn sexual.

Estas subescalas, son las que se utilizaron para la



5.8

tase empirica de la investigacian,

ROCEDIMIENTO.

a) Soitcitud diriglida ai Subdirector Medico, para obtener acce-

b

c

d

e

~

)

)

-

so al manejo de la poblacion y expedientes del serviclo de

ginecologla de un hospltal.

Busqueda de expedientes, de las pacientes posthisterectomi-
zadas, con un tiempo aproximado de 6 a 12 meses de su

intervencién quirourgica.

Solicitudes dirigidas al Coordinador de Enseflanza y al Jefe
del Servicio de Ginecologla, con al objeto de que
proporcionara un lugar apropiado, para llevar a cabo las

entrevistas con las paclentes dei hospital.

Concertar citas por via telefébnica, a nombre del hospltal,
directamente con la paciente, para que acudiera a consulta,
para lo cual se contd con la autorizacidn y el completo
apoyo, de todos los servicios que tueron necesarlos en el
haspital tarchivo, recepcidn, entermeria, 3reas fisicas como

son: consultorio, aula y biblioteca, etc.).

Realizacibn de entrevistas con las pacientes. Se contd con
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consultorio adecuado, que proplicib el control de variables
extrafias. La duracién de cada entrevista fue le

aproximadamente una hora.

Se procedid al lienado de la ficha de identificacidn, de ca-

da una de !a pacientes.

8

h)

Se efectué la aplicacidn de los instrumentos de medicién: En
trevista Semi Estructurada, Cuestionaric De Szpirman PFara
Evaluar Satisfacclédn Sexuai En Mujeres y Cuestionario Para

Evaluar Disfunciones Sexuales En Mujeres.

El tiempo que durt este procedimiento fue de tres meses y

medio,

5.9 LIMITACIONES,

a)

Una de las limitaciones fue. que dado que no se encontrd un
instrumento para evaluar disfunciones sexuales en mujeres,

se tuvo que elaborar uno.

Otra limitante fue gque, en México. existen pocas Investiga-
ciones a nivel psicosexual con pacientes histerectomizadas,
por lo que se tuvo que recurrir a investigaciones

extranjeras, para sustentar adecuadamente esta investiga-

cion.
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CAPITULO V1.

PRESENTACION DE ANAL ISIS DE

RESULTADOS.



6.1 ANALIS!S 3] S,

Para comparar los grupos., se utiiiz® anadlisis de varianza

simple para dos grupos.

A continuaclén se presentan los resultados para cada
subescala disfuncional, donde se observa que se encontraron
diterenclas significativasg entre grupas, con p<@.01 (ver TABLA
No.7 a TABLA No. 16) y para la evaluacidbn de la satisfaceladn

sexual (ver TABLA No., 17 y TABLA No., 18),

Posteri{ormente se auestra la grafica sobre disfuncién
sexual, medias de Jos puntajes por grupo y subescala (ver

GRAFICA No. 1), en la que se usa la siguiente nomenclatura;
AS = Apatla sexual.
Hl = Hipolubricacién.
PR = Preorgasmia.
AN = Anorgasmia.

DP = Dispareunia.

Finalmente se encuentra la grAfica de disfuncidn y
satisfaccidn sexual, media de los puntajes por arubo. para

pacientes con y sin histerectomia (ver GRAFICA No. 2).
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© TABLA No. 7, MEDIAS Y DESVIACIONES. ;

P SUBESCALA [: APATIA SEXUAL Y DISRITMIA. !

: :

! { GRUPONo. 1 ©  GRUPO No, 2 !

] § EXPERINENTAL, ! CONTROL, ¢

b : : i

P : 22 ¢ 0

i : ; :

{5 : 20 8- I
: TABLA No. 8. RESUNEN DE AKOVA, 1
; SUBESCALA 1+ APATIA SEXUAL Y DISRITHIA, ot
: !
LOFURNTE DE 1 (R s¢ ¢ s i F ]
1 VARIMEA, : : : o
: 4
{GRUPOS. [ 26,67 i %67 9.657 w0t
ERROR ! 8 i 16007 2% i u
FTOTAL G I 1.7 : :

i TABLA Mo, 9. MEDIAS Y DESVIACIONES, :

i SUBESCALA 1: HIPOLUBRICACION, i

: { GRUPO Mo. 1 i GRUPD Ko.2

: | EIPERINNTAL. !  CONTROL, i

] :

. : : ;

P : X I FX I

[ : ! ]

tos : 17 L%
: TABLA Mo, 10, EESUNEN OE ANDVA.
: SUBESCALA 11: HIPOLIBRICACION.
H
i FURNTEDE ¢ @ s snt F
OVARIMNZA, ¢ : ! !
! GRUPOS, ! 1o 602 e 5.8
i ERROR, ] 158,97 ¢ FET :
;
:
PTOTAL ¢ 8 Y I !



- 97 -

1 TABLA No. 13, MEDIAS Y DESVIACIONES. f
% SUBESCALA 111 PREORGASHIA. H

! i GUPONo. 1 ! GRUPO No. 2 !
t t EXPERINENTAL. |  CONTROL. H
t f
o | : :
H 1 i EN 1.43 1
[ ! H :
t -5 [ 203t 15

i TABLA Mo, 12, RESUNEN DE ANOVA.

! SUBESCALA [LE: PREORGASMIA,

! FUENTE DE i [~ s

t OVARIANZA. ! : :

|

! GRUPOS. ! (R 36,824

{ ERROR. ¢ 58 4 195,374

H

P TOTAL ¢ 587 1 232197t
t - TABLA No. 13, MEDIAS ¥ DESVIACIONES. t
| SUBESCALA. 1V: ANORGASMIA, H
t I GRUPG Ko 1 ! GRUPO Mo, 2 !
| ! EXPERINENTAL. i  CONTROL. :
: . H ! :
KR | H 2.0 [N I
P H ! :

48 : L Ly

H TABLA No. 14, RESUNEN DE ANOVA.

} SUBESCALA 1V: ANORGASMIA.

P FENEDE ¢ @ ¢ sc ! - ]

U OVARIANZA. : t :

'

P GRUPOS, ! [ 12,18 ¢ 1245 8

tERROR ! 8 ! 9.5 . ¢ 587 1

PTOTAL ¢ . 161,65 ¢ :
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' TABLA No. 15. MEDIAS ¥ DESVIACIONES.
. SUBESCALA V: DISEAREUNIA.
: P GRUPD Mo I GRUFO Nou 2
: ¢ EXPERIMENTAL, i  CONTROL.
:---
[ : H
tot ! 217 17
T : i
V8 : L 132
TABLA Ho. 16. BESUMEN DE ANOVA,
SUBESCALA V: DISPAREUNIA.
i
FUENTE DE - 1 o s son - :
VARIANZA, : : w0y e
GRUPODS. T 5.0t 5.0 i
ERROR. & 56 .5 WA 2,49:. 3 :
TOTAL: ! 58 ¢ 159,30 [ '
1 TABLA Mo, 17. KEDIAS Y DESVIACIONES. :
i VARIADLE: SATISFACCION SEXUAL. :
H t GRUPO Mo, 1 ! GRUPO No, 2 ¢
1 i ENPERIMENTAL. i  CONTEOL. :
P ! : :
Vo : nn 9.23 !
oL ; : :
i 18 ; 2.8 @ e
: TABLA No. 18. RESUMEN DE ANOVA.
= VARLABLE: SATISFACCION SEXUAL.
;
:
DO FUENTEDE ¢ [ s son
DOVARIANZA, : :
H
P GRUPOS, Vot .21 18,27
P ERROR 58t X 14,81
'
P TOTAL 8 1 1L
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DISFUNCION SEXUAL
MEDIA DE LOS PUNTAJES POR
GRUPO Y SUBESCALA

MEDIA
4

AS Hi PR AN op
SUBESCALA

PACIENTES

CON HISTERECTOMIA [l SIN HISTERECTOMIA

GSGRAFICA No. 1.




DISFUNCION Y SATISFACCION SEXUAL
MEDIA DE LOS PUNTAJES POR GRUPO

MEDIA

DISFUNCION SATISFACCION

PACIENTES

B con HisTERECTOMIA Il SIN HISTERECTOMIA

N

GRAFI1ICA No.
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CAPlITULO WVvII.

CONCLUSIONES ¥ COMENTARIOS.
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7.1 CONCLUSIONES,

= La funcidn sexual, es uno de los mejores ejempios de la

ilamada interaccidn mente-cuerpo, en la que Intervienen tanto

los tactores originados por la perspectiva psicoldgica, como

los que dependen de la integridad de las estructuras

anatomofis{olégicas, que {nteracttan en la operacidn de un

patrdn sexual funcional o disfuncional.

Una evalucidn obfetiva de las disfunciones pslicosexuales,

requiere de un enfoque multidisciplinario e integral, que evite

ltmites absolutos entre el organiclismo vy psicologismo y

reconozca la interaccidn de ambos factores.

En el presente trabajo se 1legd a * las siguientes

conclusiones:

a) En esta investigacltn se encontraron disfunciones sexuates

en mujeres histerectomlzadas, en las diferentes fases de la

curva de la respuesta sexual humana. Las disfunciones que

se encontraron fueron las siguientes: apatla sexual,

hipolubricacibn, precrgasmfa, anorgasmia y dispareunia.

b) La satisfaccidn sexual en mujeres histerectomizadas es me-

nor que ia satisfacclon sexua!l en mujeres no histerec-
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tomizadas.

Se acepta la hipbtesis alterna y se rechaza la hipdtesis

nuia.

Se tuvo la necesidad de elaborar un cuesticnario para eva-
luar disfunciones sexuales en mujeres, yYya que no se

encontrd un instrumento que las evaluara.

El {instrumento que se elabord para evaluar disfunciones
sexuales en mujeres, tue aprobado por Jueces Yy

posteriormente, fue sometido a un proceso estadistico,

' demcstrando ser una prueba confiable, con un alto grado de

a)

b)

consistencia interna ( o=2.9214), y coeflciente de validez

interescala de 63 %.

COMENTARIQS,

El principal objetivo de esta investigacidn fue comprobar
que si existe relacién entre histerectomia y disfuncidn
sexual, lo cual se realizd mediante !a aplicacidn de los

instrumentos de medicidn.

En los resultados obtenidos, se observd que en o referente
:

a las disfunciones sexuales, se acepta 1a hipotesis
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alterna, 1a cual dice que: existen diferencias
significativas entre las disfunciones sexuales, que
presentan las mujeres histerectomizadas y las mujeres no

histerectomizadas,

Comparando los resultados de esta investigacidn, con ios
resultados de estudios realizados en otros palses, sabemos
que la histerectomia s! tiene relacibn con las disfunciones
sexuales que presentan las mujeres, y &stas se ubican

dontro de las de origen psicdgeno.

Zussman, Sunley y Bjornson (1981), en su articulo
"Respuesta Sexual Después De La Histerectomla-Doferectomia,
Estudios Recientes Y Reconsideraciones De La Psicogénesis”,
mencionan que estudios llevados a cabo en la Universidad de
King Dom, presentaron que del 33 % al 46 % de las mujeres,
reportaron decremento en la respuesta sexual despues de la

histerectomla. (41)

Lanlec=-Michand y Engelsman (1985), en su estudio
"Ansiedad, Miedos Y Depresidn Relacionados A La
Histerectomia", encontraron en las mujeres que se les iba a
practicar histerectomia de oemergencia, miedos de posibles

cambios en su vida sexual despuds de la cirugla. (21)

Kilkku (1983), en su estudio "Amputacidn Supravaginal
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Uterina Contra Histerectomla, Efectos En La Frecuencia
Sexual Y Dispareunia®™, encontrd que con respecto a 1a
frecuencia coital ocurrida entre dos grupos, mno huboc

cambios estad!sticos significativos.

En la presente {nvestligacidn, realizada con un grupo de mu-

jeres mexicanas, en 1990, s{ se encontraron disfunciones
sexuales en las distintas fases de Jla respuesta sexual

humana.

Conocliendo que, la gran mayorfa de las disfunciones sexua-
les en las mujeres histerectonmizadas, tiene un origen
psicbgeno. se hace necesaria Ja intervencidén profesional

de]l psicdblogo, antes y después de la histerectomia.

Es necesario que ademAs de brindar orientacidn psicosexual

a las mujeres histerectomizadas, esta orientacidn se haga

extensiva a su pareja.

Se sugiere que se elabore un estudio similar al presente,

considerando a la pareja.
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CUESTIONARIO Pl1LOTO
PARA SER CALIFICADD POR JUECES.

Apreciable

Por medio de este conducto me permito solicitar a usted su
valiosa cooperacidn como Jjuez para la presente i{nvestigacidn,
que tiene como uno de sus objetivos la elaboracidn y aprobacién
de un cuestionario que pretende evaluar ausencia o presencia de

disfunciones sexuales en mujeres histerectomizadas.

Por lo que le pido lea con detenimiento cada reactivo y
conteste si en su opinidén profesional tal aseveracién

corresponde a lo que se pretende evaluar.

Anote un nomero dentro del paréntesis frente a cada
reactivo correspondiente a la respuesta que mejor manifieste su

evaluacidn, la escala a seguir es la sigulente:

1. Es un reactivo que mide perfectamente lo que se¢ pretende

medir.

2. Solo considero este react{vo como bueno.
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3. Considerc que este reactivo no es ni bueno ni malo.

4. En mi opinién este reactivo es malo.

S. Considero que este reactivo no tiene nada que ver con lo que

se pretende medir.

Para su faciliidad he dividido los reactivos tomando en

cuenta el modelo de respuesta sexual! humana del Dr. Alvarez

Gayou.

Primera fase, estimulo sexual efectivo (ESE). Disfunciones
sexuales: apatia sexual y disritmia. La apatla sexual se
caracteriza por la falta de interés y pereza para responder a
un estimulo sexual. La disritmia sexual estd caracterizada por
la insatisfacecidn que provoca a uno de los miembros de la
las relaciones sexuales

pareja que e! otro desee demasiado o no

{reactivos § a 19).

Segunda fasa. excitacidn. Disfuncidn sexuval: Hipolubrica-
cidn., La hipolubricacidn se caracteriza por la ausencia o
deficiencia de lubricacidn vaginal debido a)l decremento de la

fase de excitacidbn (reactivos i1 a 20,
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Tercera fase., meseta. Disfuncidn sexual: preorgasmia. la

preorgasmia se caracteriza por un incremento en la fase de

meseta (reactivos 21 a 30).

Cuarta fase, orgasmo. Disfuncién sexual: anorgasmlia. Se
entiende por anorgasmia la {incapacidad para lograr el orgasmo

(preguntas 31 a 401,

Disfuncién sexual: Dispareunia. La dispareunia se refiere
al cofito doloroso o dificultoso, puede presentarse en

cualquiera de las fases. (reactivos 41 a 50).

Por todo lo anterior, me permito soliecitar a usted su
aprecifable ayuda y recordarle que su c¢olaboracidn serd de gran

valor y utilidad en esta investigacion.

Agradezco de antemano su atencion,

ATENTAMENTE.

MARIA ESTELA MOLINA MONROY.

PASANTE DE PSICOLOGIA.
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CUESTIONARIO PILOTO PARA
EVALUAR DISFUNCIONES SEXUALES
EN MUJERES.

1. Algunas veces rechazo tener relaciones sexuales.

2. He gustarla tener relaciones sexuales con menor
frecuenc{a de lo que jas tengo aheora.

3. Sexualmente ya no me siento tan atractiva,

4, Ya no considero a mi{ parej)a sexualmente muy
exclitante.

5. Mi pareja y yo tenemos relaclones sexuales muy
rara vez.

6. En general, yo no deseo tener relaciones sexuales
cuando @l pareja lo desea.

7. M4 pareja y yo, @n general estamos en desacuerdo
con la frecuencla de nuestras relacjones sexuales

8. Pienso que mi péreja desea hacer el amor con
demagiada frecuencia y eso me molesta.

9. A veces plenso que trato de evitar el contacto
sexval con mil pareia.

1®. Es raro que espontdneamente sienta necesidad
de tener relaciones sexuales.

11. A menudo me preocupa m{ desempefio sexual.

12. Frecuentemente tengo que usar cremads o Jaleas
locales en el momento de tener relaclones sexuales

13. Con mucha frecuencia pienso que mi lubricacion



14,

15,

16.

17.

18,

19,

20

21.

22,

24,

25,

26,
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vaginal se ve alterada al momento de la relacloén

con mi paceja.

Creo que mi

lubricaci{én vaginal es deficiente.

Me agradarla que mi{ pareja me estimulara mas

o por mAs tlempo.

He notado que mi lubricaci{dn vaginal disminuye

cuando {ngiero cierto tipo de medicamentos.

Creo que m{ pareja no me estimula lo suficlente

para que tenga buena lubricaci{dn vaginal.

Frecuentemente sufro de Infecciones a nivel vaginal.

Rara vez me sientco contenta con las caricias

que me brinda mi pareja antes de hacer e] amor.

Cuando m{ pareja no me estimula lo suficiente,.

no se hace presente la lubricacidn vaginal.

A menudo tengo ia sensacidbn de que la relacioén

sexual

con mi pareja, se prolonga demas!iado.

Con mucha frecuencia mi{ pareja no me satisface

sexualmente,

Casi stempre percibo que; por el tlempo que dura

la relacidn sexual con mi pareja disminuye mi{

lubricacidn vaginal.

Creo que algunas veces percibo la urgencia de

alcanzar el

orgasmo, pero por mAs que trato,

no lo logro experimentar en toda su intensidad,

Me es difici!l i1legar al orgasmo.

Ultimamente he sentido que el orgasmo es evidente
i

pero ne

lo

llege a alcanzar,



27.

28.

29,

30.
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34,

35.

36.

37.

38.

39.
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Me agradaria que mi pareja fuera mas sensible

A mis deseos cuando estoy a punto de alcanzar e)
orgasmo, pues sin esto no lo logro.

Rara vez alcanzo el orgasmo antes que mi pareja.
Durante la relacidn sexual con mi pareja, pierdo
en algun momento e! interés en lo que @std ha-
cliendo o sucedi{endo.

Algunas veces slento que estoy a punto de lograr
el orgasmo, mi pareja eyacula y plerdo la sen-
sibllidad.

Rara vez experimento orgasmos Intensos.

Can frecuencia plenso que mi vida sexual es mondtona.
Por lo com&n no obtengo satisfaccidn sexual con
mi pareja.

A menudo me es df{fic{l llegar al orgasmo

Rara vez he sentido un orgasmo en la relacién
con mi pareja.

Creo que a mi pareja se le dificulta dejarme
satistecha sexualmente.

A menudo deseo que mejore nuestra relacidn
sexual, pues no obtengo suficiente placer.

Creo que la técnica que utilizamos mi pareja

y yo en nuestras relacfones sexuales, no es
adecuada, ya que no favorece el que yo llegue al
orgasmo.

Generalmente mi pareja eyacula de manera rApida

8in que yo logre un orgasmo.
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42,

43.
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45,

46,

47,

a8,

49,

50.
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Cas! nunca tengo sueflos erdticos en donde alcance
el orgasmo.

Frecuentemente siento dolor al realizar ei acto
sexual,

Prefiero no tener relaciones con mi pareja por
temor al dolor,

Creo que mi pare)a es demas{ade brusca al tener
relaciones sexuales

Desputs de la relacion sexual me siento adolorida
y fatigada.

Me molesta flsicamente el hecho de tener relaciones
sexuales sin que tenga lubricacion vaginal.

Con frecuencia padezco de {nfecciones a nivel del
aparatao urinarlo.

A menudo percibo dolor en la vagina al ser
penetrada.

He tenido algunas Intervenciones quirtrgicas

a nive! vaginal.

Deseartfa que mi pareja fuera m&s paciente cuando
tenemos rejlaciones sexuales.

Creo que mi lubricaclén vaginal es poca y esto
dificulta la penetracidn, por lo que existe

dolor.
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A P E N D 1 CcC E 2.

A.2 CUESTIONARIO PILOTO PARA SER EVALUADO ESTADIS~

TICAMENTE,
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CUESTIONARIO PILOTO PARA
EVALUAR DISFUNCIONES SEXUALES

EN MUJERES.

INSTRUCCIONES

Lea con detenim{ento cada una de las preguntas y conteste
lo mAs exacto que pueda, tachando !a letra que corresponda a su

respuesta, (F) si es falsa y (V) si es verdadera,

1. En la actualtidad rechazo tener rela-

ciones sexuales. (F) V)
2. Me gustaria tener menos relaciones

sexuales. (F) (3"
3. Sexualmente scy tan atractiva como

antes. (F) (R3]
4. Mi pareja no me excita como antes. (F) vy
S. M1 pareja desea hacer el amor con de- ‘

mas{ada frecuencla. (F)"»i *fi(V);
6. Tehgo necesidad de tener relaciones V :

sexuales. ‘ (F) (L2
7. A menudo me preocupa mi desempeno

sexual. (F) [3'3]
8. Trato de evitar el contacto sexual con

(F» (4°3)

mi{ pareja.
9. En la actualidad tengo que usar cremas

o jaleas locales al tener relacliones



10.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.
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sexuales

M1 pareja no me estimula lo suficien-
te para que tenga buena lubricactian
vaginal.

M{ lubricacidn vaginal! es deficiente.
Me agradaria que mi pareja me esti-
mulara mas.

Sufro de infecciones a nivel vaginal.
He notado que m{ lubricacidn vaginal
disminuye cuando {inglero clerto tipo
de medlcamentos

Me siento contenta con las caricias que
me brinda mi pareja antes de tener rela-
clones sexuales.

Tengo la sensacién de que las relacio-
nes sexuales se prolongan demaslado.
M{ pareja me satisface sexualmente

M{ lubricacidn vaginal! se mantiene
{gual durante ia relacidn sexual.
Mientra - ma&s deseo el orgasmo, menos
lo logro.

Me es diflicii llegar al orgasmo.
Cuaiquier interrupciétn en el acto
sexual termina con &|.

Cuando estoy a punto del orgasmo, mi
pareja no acttia adecuadamente.

Alcanzo el orgasmo antes qué mi pareja.

(F)
F)
F)
F
(F)

(F)

F)

(F)

(F)
(F3

(F)

(F)

(F)

(F) .

(Fy="

)

)

v

T

V)

V)

V)

"

V)

o

I

vy
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25,

26.

27.

28,

29,

30.

31,

32,

33.

34.

36,

37.

38.
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Plenso en otras cosas cuando tengo re-
laciones sexuales.

Si m! pareja eyacula rApido ya no logro
el orgasmo,

Experimento orgasmos intensos.

En la actuaiidad m{ vida sexual! es mo-
noétoma.

Tengo suefios erdtlicos en donde alcanzo
el orgasmo.

En Ja actuaiidad no tengo orgasmos.
Deseo que mejore la relacién sexual

con mi pareja.

Siento dolor al realfizar el acto sexual.
No tengo relaciones sexuales por te-
mor al dolor.

M{ pareja es demasiado brusca al tener
relaclones sexuales.

Después de la relacidn sexual me siento
adolortda.

Padezco de infecclones a nivel aparato
urinario.

Cuando no estoy lubricada, siento

dolor al momento de la penetracion,

He tenido {ntervenciones quirtrgicas a
nivel vaginal.

Desearis que mi pareja fuera mhs pacien-

te cuando tenemos relacliones sexuales.

F

F)

(F)

F)

(F)

(F)

(F}

F»

(F)

{(F)

<F)

(F»

(F)

(F)

V)

(§'5]

V)
vy,

25

(3 2]

(V).

3’2

V)

[8'2]

('3

(3'2]

("5

(4 2]

(83
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ESTRUCTURADA
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ENTREVISTA SEMI ESTRUCTURADA.

NOMBRE No.

DOMICILIO TELEFONO

EDAD ESCOLARIDAD

OCUPACION ESTADO CiVIL
RELIGION No. DE EMBARAZOS
No. DE PARTOS No. DE ABORTOS

No. DE LEGRADOS No. DE CESAREAS

DIAGNOSTICG PREOPERATORIO

QPERAC!ON REALIZADA

FECHA DE QPERACION

FECHA DE ENTREVISTA HORA

TAD! CTUA

1. £iComo se ha sentido desde que le practicaron la histerecto-

mia hasta e! momentor?.

ACTITUDES DE LA PACIENTE HACIA LA HISTERECTOMIA:

2. dQué sintid cuando e! médico le dijo que la iban a operar?.
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iLe explicaron en que consistia la operacidn?.

¢Como se sintid tanto fisica como emocionalmente cuando deg

pertd de la anestesia y le dijeron que ya no tenla matriz?.

¢Que plensa en este momento acerca de ia histerectom!ia?.

CTITUDES LA FAMILIA HACIA (A PACIENTE:

LExisten diferencias en su relacion familiar antes y des-

puts de la histerectomla?,

¢Qué opind su familia a) saber que la iban a operar?.

¢{Qué reacciones tuvieron después de que la operaron?,.




10.

S E
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iHa sentido algtin tipo de apoyo de parte de su familia des-

pués de la ciruglavr.

¢Como se sintid usted ante ellos?.

XU AL 1 DAD.

11,

12.

13.

14,

15,

16.

17.

{A qué edad tuvo su primera menstruacién?.

{A qué edad tuvo su primera relacidn sexual?,

iColmo fue su primera relacidn sexual?.

{Ha cambiado de pareja en sus relaciones sexuales?,

LS} ha camblado, con que frecuencia?.

¢Cubinto tiempo después de la operacidn tardd en reiniciar

su vida sexual?.

iQue sentila al pensar en la reanudacidn de sus relaciones

sexuales?.




18.

18,

20.

21,

22.
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{Present® ajguna aolestia en particular en sus primeras re-

laciones sexuales?.

¢Que sentimientos tuvo al percibirse otra vez como una mu-

jer sexuvalmente activa?.

iComo percibla a su compailero antes y despuds de la ciru-

gla, sexualmente hablando?.

{Tuvo algtn problema para reintegrarse a su empleo 0 a sus

actividades cotidianas?.

OBSERVACIONES,
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A.4 CUESTIONARIQ DE SZPJRMAN PARA EVALUAR SATISFACCION
SEXUAL,_EN MUJERES.
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CUESTIONARIO DE SZPIRMAN PARA
EVALUAR SATISFACCION SEXUAL EN
MUJERES.

NOMBRE No.
FECHA DE ENTREVISTA HORA
S NES :

Lea con detenimiento cada pregunta y conteste lo mas
exacto que pueda, seleccfonando sdlo una alternativa para cada
planteamiento, Encierre en un clrculo frente a cada pregunta el
ntmerc de la respuesta que usted considera describe mejor su

forma de sentir, de la sigulente manera:

1. Totaimente de acuerdo (TA)
2. De acuerdo {A )
3. indiferente «r
: 4, En desacuerdo (D

S. Totalmente en desacuerdo (TD)

TA A 1 D ™D
1. Usualmente estoy contenta
con mi vida sexual. 1 2 3 L 5
2. A menudo plenso que desearia 7

mejorar la calidad de nuestra



10.

11.

relacidn sexual.
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Algunas veces siento que mi

pareja demuestra poco entusias-

mo por el sexo,

Me agrada hablar con mi pareja

de nuestra vida sexual.

Degearla que mi pareja fuera

mds sensible a mis desos,

cuando tenemos relaci{ones

sexuales,

En general me siento sexual-

mente satisfecha con mi pare-

ja.

Me gustarla tener relaciones

sexuales con mhs frecuencia

de Jo que las tenemos ahora.

Plenso que el sexc es algo

maravilloso.

Siento que mi pareja y yo

nos. comunicamos bien en mate-

ria sexual.

Me agradarfa que mi pareja

fuera mis romAntica en nuestra

relacien sexual.

Con mucha frecuenci{a pienso

que mi{ vida sexual

es monbtona.

TA

D



12,

13.

18,

15,

16.

17.

18.

Desearia que mi pareja fuera
mAs paciente cuando hacemos

el amor.

Por lo general disfruto la re-
Jacion sexual con mi pareja.
Desearia que ml pareja pudie-
ra comunicar mls abiertamente
sus gustos en nuestros encuen-
tros sexuales.

Me gusta la forma de hacer el
amor, de ml pareja.

Me agrada sentir que mi pare-
ja disfruta el sexo tante

como yo.

Por lo comtn me satisfacen

los momentos del dia y de la
noche en que mi pareja y yo,
tenemos relaclones sexuales.

A menudo deseo que mi pareja
sea mas carifosa cuando hace-

mos el amor.

TA

™
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A.5  CUESTIONARIO PARA EVALUAR D])SFUNCIONES SEXUALES EN
MUJERES,
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CUESTIONARIO PARA EVALUAR
DISFUNCIONES SEXUALES EN
MUJERES.

NOMBRE Na.

FECHA DE ENTREVISTA HORA

INSTRUGCIONES:

Lea con detenimientc cada una de las preguntas y conteste
lo mas exacto que pueda, tachando la letra que corresponda a su

respuesta, (F) si es falsa y (V) si es verdadera.

{. En la actualidad rechazo tener rela-

ciones sexuales, (F) (4'3]
2. Me gustaria tener menos relaciones

sexuales, (F) (73]
3. Sexualmente soy tan atractiva como

antes. F) V)
4, Mi pareja no me excita como antes. (F) ('3
5. M! parej)a desea hacer el amor can de-

masiada frecuencia. (F) (93]
6. A menudo me preccupa mi desempeilo

sexual. (F) )
7. Trato de evitar el contacto sexual con

(F) (4]

mi pareja.



9.

10.

11.

12.

13,

14,

15.

16,

17.

18,

18,

20.

21,

22.
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Mi pareja no me estimula lo suficlen-
te para que tenga buena lubricacloén
vaginal,

Mi lubricacidn vaginal es deficliente.
Me agradaria que mi pareja me esti-
mulara mds.

Sufro de infecciones a nivel vaginal.
He notado que mi lubricacidn vaginal
disminuye cuando inglero clerto tipo

de medicamentos.

Me siento contenta con las caricias que
me brinda m{ pareja antes de tener reia-
clones sexuales.

Mi pareja me satisface sexualmente.
Mientras mbg deseo el orgasmo, menos

lo logro.

Me es dificil llegar al orgasmo.,
Cualquier lnter}upcibn en e} acto
sexual termina con é&l,

anndo estoy a punto del orgasmo, mi
pareja no actta adecuadamente.

Alcanzo el orgasmo antes que m! pareja.
Pienso en otras cosas cuando tengo re-
laciones sexuales.

Si{ mi pare)a eyacula rapido ya no logro
el orgasmo.

Experimento orgasmos intensos.

(F)

(F)
P
(F)
(F)
(F)
F)

(F)

{(F)

(F)

(F)

F)

tF)

(F)

(F)

Ty

U2

Wy o

(']

[372]

(V)

[3°2]

V)

('3

(V)

V)

(32



23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31,

3z2.

33.

3a.

NOTA:
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En la actualidad ml vida sexual es mo-
notona.

Tengo sueflos erbticos en donde alcanzo
el orgasmo.

En la aCtualidad no tengo orgasmos.
Deseo que mejore 1a relacidn sexual
con mi parela.

Siento dolor al realizar el acto
sexual.

No tengo relacliones Sexuales por te-
mor al dolor.

Mi pareja es demasiado brusca al tener
relaciones sexuales.

Despues de la relacidn sexual me siento
adolorida.

Padezco de Infeccliones a nivel aparato
urinario.

Cu;ndo no estoy lubricada, siento
dolor al momento de la penetracibn.

He tenido intervenciones quirtrgicas a
nivel vaginal.

Desearia que mi pareja fuera mbds pacien-

te cuando tenemos relaciones sexuales.

{F)

F)

(F)

(F)

({3}

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

Esta informacidn se maneja de manera confidencial.

V)

[3"2]

V)

o)

vy

(V)

V)

(3]

(35

(23]

183

(V)
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VOCABULARIO MEDICO.

Adenomioma.- Es un tumor benigno y por lo tanto de crecimiento
lento, indolente, que no compromete el estado general y no
produce transtornos notables.

Carcinoma.- Crecimiento maligno del tejido de la epidermis y
deri{vados como las glaAndulas.

Cérvix.- Cuello del ttero.

Digmenorrea.~ Menstruaclidn diftecil y dolorosa. La regla puede
acompafiarse de Jla expulsidn de una parte de la aucosa
uterina (dismenorrea membranosa).

Distdcica.- Si distocia significa dificultad del parto, distd-
cico sirve para indicar el parto dificil, laborioso, que

constituye una distocia.
Endometrio.- Mucosa que recubre el @tero.
Endometriosis.~ Presencfa de endometrio en sitios anormales.

Fistula.~ Comunicacidn anormal entre dos superficies o cavida-
des del organismo.

Hiperplasia.- Es el desarrollo (plasia) excesivo (anormal) de
un tejido u &rgano, producido por causas congénitas o
adquiridas (por efemplo, inflamacion),

HiperplAsico.- incrementa su volumen por e! aumento de ntmero
de células que lo constituyen, las cuales conservan su
voiumen normal.

Laparotomia.- Incisidn quirtrgica de la pared abdominal y del
peritoneo.

MetAstasis.~ Es el proceso de imigracidn de una afeccién pato-
légica de una parte a otra de nuestro cuerpo, a t{ravés de
la circulacibn sagulnea o linfatica.
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Mioma.- Tumor del! tejido muscular.

Neoplasia,- Es la formacién (plasia) de un tejide nuevo (neo),
tanto normal como patoldgico; por ejemplo, el tejido
cicatricial o el tejldo atipico de wun tumor benigno o
maligno.

Ooferectomia.~ Es la extirpacibn de un ovario.

Peritoneal (cavidad).- Es el espacic comprendido entre la hoja
externa o parietal y la interna o viceral del peritoneo.
Normalmente es un espacio virtual, ya que las dos hojas
perltoneales estadn adosadas.

Peritoneo.- Es aquella membrana serosa que con su hoja externa
(peritoneo parietal) tapiza !a superficie interna de las
paredes abdominales y c¢con su hoja {interna (per{toneo
viceral) reviste los &rganos abdominales intraperitoneales
(estbmago, intestino, hlgado, stc.).

Prolapso.- Calda o descenso de un érganc o de una parte de or-
gano a consecuencia de la retajacion de sus medios de
fijacién,

Sarcoma.- Crecimiento maligno del tejido mesodérmico.
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