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RESUMEN

El Departamento de Uroginecologia del Instituto Nacional de Perinatologia ha
reportado que, en las pacientes con incontinencia urinaria es comun, la presencia
de problemas sexuales. Por lo que, el presente trabajo tuvo el proposito de
identificar y describir, los que se presentan antes del problema médico y los que
se asocian a él. Lo que contribuird a un diagndstico mas acertado que propicie la
canalizacion al area correspondiente y permita un mejor abordaje en su
tratamiento.

Situacion, que permite reconocer la participacién prioritaria y fundamental de la
psicologia, en el manejo de estos pacientes tanto a nivel informativo, educativo,
como de intervencion.

Para ello, se tom6 una muestra no probabilistica de 70 pacientes, en donde para
ordenar los grupos se aplicd: la Historia Clinica Codificada para la Sexualidad
femenina, HCCSF (Souza, Cardenas, Montero y Mendoza, 1987), la clasificacion
de la disfuncion sexual y de trastorno sexual debido a enfermedad médica se
determiné de acuerdo al Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales DSM-IV (American Psychiatric Association, 1995).

La muestra, se obtuvo mediante un proceso de seleccién por cuola capturada a
lo largo del afio 2003, fue un estudio exploratorio, descriptivo, transversal, y
retrospectivo, con un disefio no experimental, comparativo, de una sola muestra,
dividida en tres grupos y de observaciones independientes, se ulilizo estadistica
no paramétrica para la descripcion de las variables; sociecondmicas,
ginecolégicas y las relacionadas con la sexualidad.

Se encontrd que a las disfunciones sexuales presentes antes del problema
médico, les correspondié el 36% y a los trastornos sexuales asociados debiso al
problema médico el. 64%. '

Se concluye, que en la aparicion de problemas sexuales participan factores de
tipo cultural y social, en los cuales contribuyen las acciones del ambiente que
inciden en el desarrollo sexual previo, que aunados a un problema
uroginecoldgico, a los cambios propios del climaterio, parecen ser factores que
agravan la disfuncionalidad sexual de las mujeres.



INTRODUCCION

La sexualidad, es un aspecto de primordial importancia en el desarrollo de la
vida humana, ha sido considerada como materia de estudio en las Ultimas
décadas y una de sus manifestaciones es el conocimiento de la respuesta
sexual humana.

Esto ha traducido en un trabajo interdisciplinario y un punto que ha llamado la
atencién es la presencia de trastornos sexuales y su relacién con alguna
enfermedad médica, como los secundarios a problemas uroginecolégicos
asocidos a incontinencia urinaria, en donde: La Sociedad Internacional de
continencia (1976.) senala varias formas clinicas y la define en un sentido
general; como la condicion en la cual, las pérdidas involuntarias de orina
representan para la paciente un problema personal, social e higiénico, siendo

dichas pérdidas objetivamente demostrables.

La presente investigacién, se llevé a cabo en el Instituto Nacional de
Perinatologia, Institucion de tercer nivel de atencion que estad abocada a
atender problemas que giran alrededor de la reproduccion. La practica clinica
en el Departamento de Psicologia, ha detectado un alto porcentaje de parejas
que presentan problemas en el area sexual. Asi  estudios previos vy
exploratorios han buscado determinar la prevalencia y el porcentaje de
disfunciones sexuales de la poblacién femenina, atendida dentro del Instituto;
dichos estudios han arrojado un resultado que muestra que de las mujeres
estudiadas un 52% presenta una o mas disfunciones sexuales, siendo el
promedio de 2.25 disfunciones por mujer (Sanchez, Morales, Gonzalez y Romo,
1977). Ademas de esta prevalencia es importante el poder detectar, cual es la
proporcién de pacientes con disfuncién sexual y/o trastorno sexual, el tipo del
problema sexual y la relacion que guardan con enfemedades médicas, como las

relacionadas a problemas uroginecolégicos.



El interés de emprender esta investigacion nace a partir de que se ha
observado que una de las dificultades a las que se enfrenta con mayor
frecuencia la mujer, afectando en forma muy importante su vida sexual, social,
ocupacional y familiar esta relacionado con problemas urogincolégicos,
enlazados con cambios anatémicos y funcionales del aparato urinario y piso
perineal (Morfin, 1998). Estas alteraciones estan asociadas con incontinencia
urinaria, que en la mayoria de los casos, es el motivo principal que obliga a las
mujeres a acudir con el médico, pero al realizar el diagnostico, el
desconocimiento de la asociacion entre trastorno sexual debido a problema
médico, y disfuncion sexual presente antes del problema médico, donde
podrian estar interviniendo factores psicosociales, ocasiona que se le preste
poca atencion a este aspecto permitiendo pasarlo por alto, siendo objeto
prioritario de la psicologia su tratamiento.

En el "INPer" de 8% a 12% de la consulta general, solicita atencién por
problemas uroginecolégicos y en 1999, en una encuesta realizada a 336
mujeres en la sala de espera (pacientes y acompariantes), se encontraron los
siguientes datos sobre la frecuencia de incontinencia urinaria: Mixta (46.51)
esfuerzo (33.33%), urgencia (18.60%), e incontinencia por rebozamiento (1.56
%) (citado por Kunhardt & Velazques, 2000) A este respecto, los datos
epidemiolégicos sugieren que los sintomas urinarios en la mujer tienen un
origen multifactorial y que la edad juega un papel primordial pero ademas
contribuye de manera importante la historia obstétrica.

Estos resultados, nos encaminaron a plantear el presente trabajo con la
intencion de profundizar en los diversos tipos de disfunciones sexuales
presentes antes del problema médico y en los tipos de trastornos sexuales,
(variable de desenlace) debido a la incontinencia urinaria (variable de
clasificasion), con el postulado de que procurando esta identificacion, se podra
contar con un diagnéstico, que hara posible que la mujer con disfuncién sexual
sea canalizada al Departamento de Psicologia, con el objeto de gue cuenten
con una asistencia focalizada. En donde es prioritaria y fundamental la

participacion del psicolégo. Asi como, contar con la posibilidad de que la
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paciente con trastorno sexual debido al problema médico reciba atencién,
respecto a su problema detectado. Ya que cuando la funcion sexual se
convierte en un problema de cualquier tipo, puede ser fuente de ansiedad,
angustia y frustracién, lo que a menudo genera una sensacion de malestar e
insatisfaccion en las relaciones interpersonales (Masters, Johson & Kolodny,
1995). _

Se ha revisado la literatura con la finalidad de entender el tema que nos ocupa
y asi obtener un panorama de lo que estamos estudiando, asi que en los tres
primeros capitulos, encontramos referencias tedricas en la que nos basamos y
en los dos dltimos capitulos estan expuestos el analisis y conclusiones a las

gue llegamos.

En el capitulo | se aborda el tema de la sexualidad humana; desde la
perspectiva de sus antecedentes y el establecimiento de algunos aspectos
basicos, a traves de la exposicion de las primeras teorias, incorpora la
respuesta sexual humana y su disfuncionalidad, la influencia de los primeros

sexologos y su repercucion en los criterios actuales sobre la sexualidad.

En el capitulo Il se emprende el concepto de género y trata de presentar un
panorama, sobre algunos de los factores que influyen en las diferencias de
género que socialmente se establecen y como se relacionan con la vivencia de

envejecer y enfermar, situacion que evidencia su efecto en la sexualidad.

En el capitulo Ill se trata de hacer un recorrido en los cambios anatémicos y
funcionales que acompanan al proceso de envejecimiento y que ocacionan
una variedad de sintomas y sindromes uroginecologicos, ademas, contiene
informacién sobre la funcion de la continencia urinaria, y como su alteracion
representa, como consecuencia la pérdida de orina que lleva asociados
problemas sociales, sexuales, entre otros, que influyen en la calidad de vida

del la paciente.



En el capitulo IV se espicifican las caracteristicas de las variables estudiadas, la
entrevista y el método utilizado en esta investigacién que sustentado en la

teoria conlleva a contestarnos las preguntas planteadas.

El capitulo V expone primero un andlisis descriptivo de la muestra, luego se
analizan los resultados obtenidos, describiendo las diferencias de las variables

estudiadas entre los grupos.

En el capitulo VI se presentan la discusion y conclusiones a las que se

llegaron,

Por ditimo en el capitulo VIl esta destinado a presentar nuestras reflexiones,
las sugerencias y portaciones que se originan a partir de los resultados
obtenidos.Esta construccion metodolégica, nos ha permitido tener una visién
mas cercana de que en la aparicién de problemas sexuales, participan factores
de tipo cultural y social,que inciden sobre todo en el desarrollo sexual previo
tales como traumas infantiles y poca informacién sexual que aunados a un
problema uroginecolégico, parecen ser factores que agravan la disfuncionalidad
sexual de las mujeres y que contar con un diagnostico basado en ésta
diferencia, permite sugerir la intervencion interdisciplinaria del profesional en
Psicologia.

Cabe mencionar que existieron algunas limitaciones en la marcha de esta
investigacion por ejemplo; el hecho de que la paciente tuviera tiempo y
disponibilidad de asistir al Departamento de Psicologia para la aplicaciéon de la
entrevista el mismo dia de su cita médica o el hecho de que al darle una
segunda cita no asistiera, ya que regularmente no estaba interesada dando

como resultado un bajo nimero de captura para la muestra.



LA SEXUALIDAD HUMANA

El objetivo del presente capitulo es; brindar un breve panorama sobre algunos
conceptos que versan sobre la sexualidad humana, la influencia de los
primeros sexélogos, su repercucion en los criterios actuales. Mostrar un
panérama global del funcionamiento sexual, tratando de esquematizar los
procesos fisiolégicos que ocurren en las diferentes fases de la respuesta
sexual, introducir y definir el concepto de disfuncién sexual y algunas

estrategias de abordaje para su tratamiento.

De esta manera podremos ir aproximandonos a la comprension de los
problemas sexuales de las mujeres, sector poblacional que nos ocupa en esta

investigacion.

A. Antecedentes

La sexualidad humana es un proceso evolutivo, una experiencia personal y una
expresiéon del comportamiento” (Katchadourian, 1979).
A este respecto y bajo la premisa de que la sexualidad es un concepto social e
histérico Foucault sefala:
“La sexualidad no debe entenderse como una especie de supuesto
natural que el poder trata de mantener bajo control, ni como un terreno
oscuro que el conocimiento trata de revelar gradualmente. Sexualidad
es el nombre que se da a un concepto histdrico” (Foucault, 1979:105).
La historia nos muestra que las teorias y las practicas sexuales varian segun
la época y el lugar. Asi por ejemplo durante mas de dos mil afos, la religion
desemperid un papel de primer orden en la configuracion de las nociones

sobre el sexo, pero con el surgimiento en el siglo pasado de la ciencia de la



sexologia, los trabajos cientificos surgidos de esta época han repercutido en los
criterios actuales sobre sexualidad y para comprenderla es indispensable
estudiar su evolucion desde sus origenes. Se ha visto que a través de la
historia se han llevado a cabo estudios sobre la conducta sexual y sus
diferentes alteraciones, por ejemplo; Sigmund Freud (1856- 1939) médico
vienes logré demostrar, la vital importancia que tiene la sexualidad en la
existencia humana, estaba convencido de que la sexualidad era la fuerza
primigenia que motivaba todos los actos humanos, enuncié una teoria
pormenorizada sobre el desarrollo psicosexual (Masters, Johson & Kolodny,
1995) Freud, alumbré muchos conceptos novedosos en lo tocante a la
sexualidad, ampliando asi los horizontes abiertos por otros sexdlogos como
Kern (1973) y Soloway (1979).

Por esta misma época el médico Ingles Havelock Ellis (1859-1939) anticipd
muchos de los temas, posteriormente abordados por Freud sobre la sexualidad
infantil sefalando que; la masturbacién era una practica coman en ambos
sexos y en todas las edades, rebatié la idea victoriana de que la mujer
“decente” no sentia apetencia carnal, también subray6 el origen psicolégico
mas que organico de numerosos trastornos sexuales, sus escritos versan
sobre la variada naturaleza del comportamiento sexual humano, y ejercieron
una influencia decisiva en los primeros sexologos como el ginecélogo Theodore
van de Velde (1926). Quien publicd un texto sobre técnicas sexuales.

En la segunda Guerra Mundial, se observaron transformaciones en los
modelos de comportamiento incorporado al trabajo y a las fuerzas armadas. y
durante el periodo conocido como la Gran depresion, la necesidad de subsistir,
parecio prevalecer sobre la cuestién sexual. Al término de la segunda Guerra
Mundial se producen en Europa y Estados Unidos transformaciones sociales y
las mujeres se comprometen profesionalemente en la revolucién sexual.
Mujeres como Margaret Sanger (1922) quien se adentra en el movimiento por

el control natal. Katharine Davis (1927) quien publicé articulos cientificos sobre



la vida sexual de 2,200 mujeres y la Inglesa Marie Stopes quien escribié un
manual matrimonial, favoreciendo cambios paralelos en materia sexual.

En los afios de 1894 -1956 Alfred C. Kinsey, fundd con sus colegas el Instituto
de Investigacion Sexoldgica de la universidad de Indiana, incursionando en el
terreno de la sexualidad humana, concluyendo que las entrevistas personales
constituian una técnica prometedora para la obtencion de datos sobre el
comportamiento humano, sus informes se asentaban en extensas entrevistas
personales y desde entonces, la investigacion en la sexologia se ha extendido

en varias direcciones para dar respuesta a una gama de interrogantes.

Asi, el tema del sexo empieza a tratarse con cierto desenfado, de tal forma que
a las décadas de 1950 y 1960 se les han sefalado como la época en que se
inicié la revolucion sexual. Cuatro factores contribuyeron a este fenomeno; las
pildoras anticonceptivas, el movimiento juvenil de protesta, un renovado auge
del feminismo y una actitud mas franca, en las manifestaciones de orden
sexual, con todo, la sexualidad era un tema del que se hablaba con mas
profusion a la vez que aumentaba los estudios y las manifestaciones visibles al

sexo.

Entre los pioneros mas relevantes se mencionan a Masters y Johnson
(quienes se apartaron de los métodos de Kinsey) médico y psicdloga
respectivamente, mencionan que al hablar de sexualidad se estan refiriendo a
una dimension de la personalidad y no exclusivamente a la aptitud del individuo
para generar una respuesta erdtica, sostenian la hipdtesis de que para
adentrarse y comprender las complejidades de la sexualidad humana es
necesario aprender anatomia y fisiologia sexual ademas de manejar datos
psicologicos y sociologicos, llegaron a la conclusion de que sdlo podia
esclarecerse el tema a través de un metédo de observacién directa. En 1954
iniciaron una investigacién cientifica cuyo objeto era analizar y registrar los
pormenores fisicos de la excitacion sexual y para 1965 habian estudiado
episodios de actividad sexual protagonizada por 382 mujeres y 312 varones a
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ello siguié un trabajo cientifico titulado; “Human Sexual Response” (Masters, et
al. 1985).

La importancia de esos hallazgos fue, que se mostro a la atencion publica el
conocimiento del ciclo de la respuesta sexual humana, ciclo que presentaron
en cuatro fases: excitacion, meseta, orgasmo y resolucion, surgiendo
posteriormente ofro aporte de la psiquiatria con Helen S. Kaplan, (1977 y 1979)
quien entre estos afos, observod en la practica clinica que varios pacientes no
cumplian con los requisitos necesarios para insertarlos en algun rubro
diagnostico de los propuestos por Masters y Johnson. Por lo cual propone otro
aporte al sumar la fase del deseo a la respuesta sexual, donde puedan incluirse

especificamente los trastornos del deseo sexual”. (Rubio, & Revuelta, 1994).

Desde que estos investigadores se adentraron a la investigacion sexologica, el
interés por la sexologia humana se ha extendido en varias direcciones, para dar
respuestas a una serie de interrogantes, originandose un fenomeno
pluridimensional que comprende aspectos bioloégicos, psicosociales,
conductuales, clinicos, morales y culturales en el abordaje del estudio de la
sexualidad humana.
De hecho hoy en dia, la sexualidad humana se ha convertido en uno de los
temas mas enigmaticos, interesando a los investigadores del comportamiento
humano a hacer de este campo, su propdsito de estudio.
A este respecto Katchadourian, plantea:

“La sexualidad es una cuestion demasiado compleja para que se la

pueda abordar en su totalidad de una sola mirada”.

Ya que impregna nuestros pensamientos y nuestras creencias en un

sin numero de direcciones, algunas veces sin que lo percibamos y que

su contenido y los problemas que ftoca acarrean una gran carga

emocional. (Katchadourian, 1979:8).
El surgimiento en el siglo pasado, de la ciencia de la sexologia ha repercutido
ampliamente en los criterios actuales sobre el sexo. Liguori & Szasz (1996) en

su articulo “la investigacién sobre sexualidad en México” sefalan que se inicio



hace aproximadamente 10 afios y que ha respondido a diversas inquietudes:
1.Principalmente la epidemia de SIDA, 2. La persistencia de ciertos patrones
culturales 3. El avance del movimiento de mujeres a nivel internacional y 4. El
avance de las ciencias sociales y de la salud femenina.(Liguori & Szasz, 1996).
Weeks (1994) opina que no tendria caso fragmentar el pasado en una serie de
historias diversas, si éstas no sirvieran para alguna finalidad, sefalando que un
logro importante de “la nueva historia de la sexualidad” es que contribuye a
nuestra comprension del presente.

De la descripcion de los puntos fundamentales de algunas teorias de la
sexualidad humana, se concluye que el abordaje cientifico de la sexualidad
humana necesita de un enfoque multidisciplinario, que contribuya a entender y
abordar un aspecto de primordial importancia en el desarrollo de la vida

humana: La sexualidad.

B. Respuesta sexual humana

Rubio & Revuelta, (1994) definen a la respuesta sexual como una serie de
procesos fisiolégicos que ocurren en el individuo y que tienen como objetivo
principal responder a ciertos estimulos especificos, con la potencialidad de
desencadenar un orgasmo.

Masters y Johnso (1995) refieren que la respuesta sexual humana es
multidimensional y se alimenta de sensaciones e imagenes, del saber y del
lenguaje, de los valores personales y culturales, asi como de muchas otras
fuentes que se combinan con nuestros reflejos bioldgicos, para crear una
experiencia omnicomprensiva. Sefalan, que para comprender las
complejidades de la sexualidad humana es conveniente conocer las funciones
de nuestra anatomia sexual, llaman estimulos sexuales, a los estimulos que
provocan una respuesta sexual, y desde el punto de vista fisiolégico pueden
ser clasificados en: estimulos reflexogénicos; que activan las terminaciones

nerviosas del drea genital, las zonas que le rodean y las visceras cercanas



como la vejiga o el recto, en su mayoria son de tipo tactil y producen una
respuesta al activar las terminaciones nerviosas tactiles. y estimulos
psicogénicos; que son recibidos por los 6rganos de los sentidos y en la corteza
cerebral son interpretados como estimulos sexuales; ahi se generan nuevos
impulsos que son enviados a la zona genital y al resto del organismo a traves
de la médula espinal generando la respuesta sexual, (Masters et al).

En este sentido (Alvarez, 1986) menciona que a la capacidad de respuesta
sexual en un ser humano se le denomina estimulo sexual efectivo (ESE) y que
estos estimulos inician en el organismo una serie de respuestas y cambios,
tanto a nivel genital como sistémico, acompanados de percepciones subjetivas.

En la década de 1960 Masters & Jhonson, dieron a conocer los resultados de
una investigacion de la fisiologia sexual basada en la observacion directa en el
laboratorio, los hallazgos de dicho estudio denotaban que la respuesta sexual
humana podia describirse como un ciclo de cuatro fases: excitacion, meseta,
orgasmo y resolucion. Sumando posteriormente una quinta fase: El deseo,
Actualmente sabemos que la fase de deseo se acompana también de

modificaciones especificas. (Masters, et al.).

Para efectos descriptivos, es conveniente utilizar el modelo del ciclo, teniéndose
presente que las diversas fases no siempre estan claramente diferenciadas
entre si y pueden experimentar grandes variaciones, tanto en el caso de un
mismo individuo examinado en momemtos diferentes como en relacion de
pareja, y que los rasgos esquematicos de dicha respuesta varian notablemente,
por ejemplo a veces la excitacion es rapida desembocando prestamente el
orgasmo o puede ir creciendo a lo largo de un evento por horas como una cena

intima.
También conviene tener presente que los procesos fisiolégicos inherentes a la

respuesta sexual, no son meros movimientos mecanicos aislados de los
pensamientos y emociones sino que se integran en la participacion e identidad
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sexual de la persona como un todo. Indican, que durante la respuesta sexual
del ser humano, se dan dos reacciones fisioldgicas basicas:

la primera, es la vasoconstriccion, supone un aumento de volumen de sangre
concentrada en los tejidos corporales de los genitales y los senos de la mujer.

la segunda, es el aumento de de la tension neuromuscular o miotonia, alude a
una acumulacién de energia en los nervios y los musculos, no sélo en la regién

genital, sino en todo el cuerpo en respuesta a la activacion sexual.

Masters & Jhonson, proponen cuatro fases de la respuesta sexual humana y
son:

1. Fase de excitacién: La excitaciéon es consecuencia de la estimulacion sexual;
que puede ser fisica, psicolégica o una combinacion de ambas. En el caso de la
mujer la lubricacion vaginal se presenta por la vasoconstriccion de las paredes
vaginales, la secresién vaginal se presenta primero en forma de gotitas aisladas
que fluyen en sucesion humedeciendo la superficie interna de la vagina,
conforme aumenta la lubricacién, puede salirse del conducto y humedecer los
labios y la abertura vaginal, la densidad, cantidad y olor de la lubricacién vaginal
varian mucho de mujer a mujer y en una misma mujer de un tiempo a otro, la
lubricacion de este érgano facilita la insercion del pene y la suavidad del
movimiento de empuje evitando incomodidad o molestias durante el acto.

Otros dos cambios presentes en esta fase son: A. Los dos tercios interiores de
la vagina se expanden, el cervix y el Utero son empujados hacia arriba y los
labios exteriores de la vagina se aplanan y se abren. B.Los labios interiores de
la vagina se agrandan, el clitoris aumenta de tamafio como resultado de la
vasoconstriccion. Normalmente los pesones de la mujer se tornan rigidos, las
venas de las mamas se hacen mas visibles y puede producirse un leve

agrandamiento de los pechos.

2. Fase de Meseta: En esta fase se dispone el terreno para conseguir el
orgasmo estableciendose como una fase de transiciéon aqui se mantienen e
intensifican altisimos niveles de excitacion sexual variando su duracién, en la



muijer se origina la llamada plataforma orgasmica originando una hinchazén de
los tejidos y estrechando un 30 por ciento o mas la abertura de la vagina,
debido a la intensa vasoconstriccion en el tercio interior de la vagina. También
el Utero se eleva y el clitoris se retrae contra el hueso pubico, la hinchazén de
los labios internos origina la separacién de los labios mayores, lo que facilita el
acceso a la abertura de la vagina, en los labios internos se dan alteraciones de
color; de un tono rosa a rojo encendido si no ha tenido hijo y de un rojo vivo a
un tono vinoso oscuro si lo ha tenido, denominando a este cambio de color “piel
sexual.” Se produce un cambio cutaneo que provoca la apariciéon de manchas
rojizas semejantes a las de sarampion llamado “rubor sexual® causado por
alteraciones en el ritmo de aflujo sanguineo justo por debajo de la superficie de
la piel, suele iniciarse en la zona superior del abdomen extendiendose por los

senos y puede aparecer en cuello, piernas, rostro, espalda y nalgas.

3. Fase de orgasmo: Observaron que una vez que aparece esta “piel sexual’
acompanada de los consiguientes cambios de color, si prosigue la estimulacion
se produce irremesiblemente el orgasmo también conocido como “climax’,
siendo la fase mas corta del ciclo de la respuesta sexual, lapso durante el cual
las ritmicas contracciones musculares que se desencadenan producen una
intensa sensacion fisica seguida de un rapido relajamiento, liberando de golpe
la tension sexual acumulada. La sensacion psicoldgica se manifiesta en un
instate de goce y de suspension de la actividad mental (la mente se repliega
sobre si misma para disfrutar de tan intima experiencia) La variedad deriva de
factores fisicos y de una amplia gama de factores psicosociales no sélo en cada
persona en particular sino en distintos momentos de un mismo individuo. El
orgasmo en la mujer se caracteriza por contracciones simultaneas y ritmicas del
utero, el tercio exterior de la vagina (la plataforma orgasmica) y el esfinter anal,

siendo una respuesta global de todo el organismo.

4. Fase de resolucion: En esta fase se invierten las alteraciones anatomicas y

fisiolégicas, acaecidas durante la etapa de excitacion y meseta, ésta etapa se



da inmediatamente después del orgasmo. Por lo general en la mujer se da la
posibilidad de alcanzar uno o mas orgasmos sucesivos en un breve lapso, sin
deslizarse por debajo del nivel de meseta de |a Ultima fase de excitacion sexual,
dependiendo de una estimulacién sexual continuada y efectiva, como del
interés sexual. Las contracciones musculares del orgasmo extraen la sangre de
los tejidos, provocando la desaparicion de la plataforma orgasmica, el utero
retorna a su posicion de reposo inactivo, desaparece la coloracion de los labios,
la vagina reduce su anchura y longitud y el clitoris vuelve a su tamafo y
posicion habituales. Si en una fase anterior del ciclo las mamas se agrandaron,
ahora disminuye el tamaro y los tejidos de |la aureola se distienden antes que
los propios pezones, dando la impresion de que éstos han vuelto a ponerse
erectos, la estimulacion del clitoris, los pezones o la vagina puede resultar
molesta o irritante durante la fase posterior al orgasmo. (Masters et al.).
Segun el DSM-1V (1995) el ciclo completo de la respuesta sexual femenina
puede dividirse en las siguientes fases:

1. Deseo: Esta fase consiste en fantasias sobre la actividad sexual y el

deseo de llevarlas a cabo.

2. Excitacion: Esta fase consiste en la sensacion subjetiva de placer sexual y

va acompanada de cambios fisiolégicos (vasocongestion generalizada de la

pelvis, lubricacion y expansion de la vagina, y tumefaccion de los genitales

externos.

3. Orgasmo: Esta fase consiste en el punto culminate del placer sexual, con

la eliminacion de la tension sexual y la contraccion ritmica de los musculos

del perineo y de los organos reproductores se producen contracciones (no

siempre experimentadas subjetivamente como tales) de la pared del tercio

externo de la

vagina. El esfinter anal se contrae de manera ritmica.

4. Resolucion; Esta fase consiste en una sensacion de relajacion muscular

y de bienestar general, siendo capaces de responder a una estimulacién

posterior casi inmediatamente.



C. Disfunciones sexuales

Se ha citado que la sexualidad humana y sus diferentes alteraciones han sido
objeto de etudio a lo largo del tiempo. Asi, por ejemplo Masters, et al
ofrecieron un modelo de la respuesta sexual humana y sus disfunciones,
indicando que, al igual que sucede con otros procesos fisiolégicos, cuando la
funcién sexual discurre normalmente, se acepta como presupuesto basico que
tiene que ser asi y apenas se piensa en ello, pero cuando la funcidn sexual se
convierte en un problema de cualquier tipo, puede ser fuente de ansiedad
angustia y frustracion, lo que a menudo genera una sensacion de malestar e

insatisfaccion en las relaciones interpersonales (Masters, et al. 1995).

Muchos autores hacen referencia a la definicion de disfuncién sexual, de éste
modo Rubio & Martinez (1994) en su articulo titulado “Problemas de la
sexualidad” indican, que las disfunciones sexuales son; problemas en el
funcionamiento erético de las personas que usualmente impiden el desarrollo
de una vida erdtica plena, el desarrollo de vinculos eréticos satisfactorios en las
parejas y que muy frecuentemente deterioran la autoimagen y la autoestima de
las personas, sus determinantes pueden encontrarse en una variedad de
niveles de nuestra naturaleza humana, desde nuestra constitucion bioldgica,
psicolégica, la naturaleza del vinculo de pareja y el ambiente social y cultural

ante el erotismo.

Kaplan (1974) sin definir explicitamente lo aborda como la situacion resultante
de un acto sexual vivido no satisfactoriamente. Hogan (1978) las precisa como:
problemas cognitivos, afectivos o conductuales que impiden que el individuo o

la pareja tenga o disfrute coito satisfactorio y orgasmo.

Master, Johnson y Kolondy (1985) la exponen como las situaciones que

menoscaban las respuestas fisicas ordinarias en la respuesta sexual.



Hawton en (1985) agrega el elemento de persistente definiendola como el
deterioro persistente de los patrones normales de interés y respuesta sexual y
Alvarez Gayou (1986) las puntualiza como: alteraciones persistentes o
recurrente de una o varias fases de la respuesta sexual, que provocan
problemas o molestias al individuo o a la pareja. También propone el término
Disritmia, definiendolo como: “la insatisfaccién persistente y recurrente de
alguno de los miembros de la pareja por la diferencia en la frecuencia del deseo
sexual, en condiciones adecuadas y sin ninguna relacién con problemas fisicos.
Stuntz (1988) expone que, las disfunciones sexuales son el deterioro (si la
causa es fisica) o la inhibicién (si la causa es psicolégica) de uno o varios
aspectos de la sexualidad que impiden la descarga de tensiones erdticas.
Rubio (1994) las define como: una serie de sindromes en la que los procesos
erdticos de la respuesta sexual resultan no deseables para el individuo o para el
grupo social presentandose en forma persistenete y recurrente. También
propone la presencia de cuatro caracteristicas presente en todas las
disfunciones sexuales y son:

1. Son procesos de naturaleza erdtica.

2. Sus resultados en torno a la calidad placentera de estas vivencias, asi

como las construcciones mentales alrededor de ella,son procesos que se

consideran indeseables.

3. Son procesos que se presentan en forma recurrente y persistente en la

vida erotica de las personas.

4. Se presentan en forma de sindromes es decir, como un grupo de

sintomas que permiten la identificacion de grupos de personas con sintomas

similares, no asi de las causas que los provocan.

En el Manual de Diagndsticos y Estadistica de la Asociacién psiquiatrica
Americana, en su cuarta edicion conocida como DSM - IV (1995) se presentan
como una seccion de trastornos aparte donde el concepto de sindrome es de
vital importancia. En esta seccion refiere que las disfunciones sexuales se
caracterizan por una alteracion del deseo sexual, por cambios psicofisiolégicos



en el ciclo de la respuesta sexual y por la provocacion de malestar y problemas
interpersonales (Los trastornos de la respuesta sexual pueden aparecer en una

fase o mas de la respuesta sexual).

D. Algunas estrategias de abordaje para su tratamiento

En 1970 Masters y Jonhson, en su publicacion; “Human Sexual Inadequacy”
presentaban un enfoque al tratamiento de problemas sexuales, propiciando asi
el surgimiento de una nueva especialidad —la terapia sexual- surgiendo
novedosos sistemas de terapia como los de la Dra. Helen S.Kaplan y el Dr.
Jack Anon, estableciendo asi una base en la que sustentar un método clinico

aplicable a individuos con trastornos.

Con base en las investigaciones realizadas sobre las disfunciones sexuales se
han generado estrategias para su abordaje y tratamiento, en México el trabajo
profesional en el tratamiento de disfuncion sexual tiene relativamente pocos
afnos. Hasta antes de 1970, los tratamientos eran dirigidos por profesionales de
la psiquiatria siguiendo un modelo tradicional es decir el tratamiento individual

del paciente por un solo psicoterapeuta.

Con Master y Johnson se genera un modelo de tratamiento en donde se
trabaja con parejas, proponen la presencia de dos terapeutas (hombre y mujer)
en cooterapia. facilitando la cooperacion y comprension de ambas partes en la
resolucion de las tensiones y conflictos, otro dato importante es la integracion
de datos fisioldgicos y psicosociales en la valoracion del trastorno y en el

tratamiento, (Masters, et al. 1995).

Otros enfoques terapéuticos importantes se encuentran en los métodos de la
psiquiatra Kaplan (1974, 1979, 1989) quien integrando muchos de los métodos
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de Masters y Johnson se ha ocupado extensamente del tratamiento de los
trastornos sexuales.

Finalmente, una variedad de condiciones en la vida pueden interferir con la
calidad de la sexualidad en los individuos y las parejas. Tal es el caso de
numerosas enfermedades que pueden tener un efecto indeseado sobre la vida
sexual como las relacionadas con problemas uroginecologicos que se
manifiestan con dusfunciones urinarias, siendo objeto de atencion en la

presente investigacion.

20



]
GENERO Y SEXUALIDAD

El propésito, de este capitulo es definir el concepto de género y presentar un
panorama sobre algunos de los factores que influyen en las diferencias de
género que socialmente se establecen y como se relacionan con la vivencia de

envejecer y enfermar, situacion que evidencia su efecto en la sexualidad.

De esta forma, se aproximara a la comprension de los roles y definiciones de
género de las mujeres cuya edad se encuentra alrededor de la menopausia,
sector poblacional que nos ocupa en esta investigacion. Asi como se intentara
explicar como estos factores sociales afectan su vivencia de envejecer lo que
permitira aproximarnos a la forma en que socialmente estan determinados los

roles de género para estas mujeres.

A. Definicién de género

El término género, circula en las ciencias sociales y en los discursos con una
acepcion especifica y una intencionalidad explicativa. Dicha acepcion data de la
década del ‘50 con el investigador Jhon Money (1955) quien propuso el término
“papel de género" para describir el conjunto de conductas atribuidas a los
varones y las mujeres pero Robert Stoller (1968) establecid la diferencia
conceptual entre sexo y género al exponer que el sexo queda determinado por
la diferencia sexual inscrita en el cuerpo, mientras que el género se relaciona
con los significados que cada sociedad le atribuye. La idea de que los hombres
y mujeres nacen diferentes en los psicolégico asi como en lo fisiolégico, es un
concepto muy arraigado, sin embargo, en época reciente algunos estudiosos
han llegado a exponer que por lo menos gran parte de estas diferencias entre
los sexos, son el resultado de conducta aprendida, del adiestramiento social y
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aculturacion, como McClelland citado en Burin, (1999) quien acepta que el
adietramiento social es muy importante para el desempefio de los papeles de
uno y otro sexo.

Este autor se inclina a creer que las diferencias en las reacciones de hombres
y mujeres indican que los sexos son diferente, pero acepta que hay un proceso
de aprendizaje en tales diferencias que no tienen que invocar la anatomia, pues
muy bien pueden explicarse por las diferentes metas que fijan nuestra sociedad.
Asi Parsons (1951) dice que la categorizacion de los seres humanos en dos
sexos esta bioldgicamente establecida, mientras que el significado que se
atribuye a estas diferencias es algo que la nifa o el nifio van aprendiendo
conforme crecen. Burin menciona que una de las ideas centrales, desde un
punto de vista descriptivo es que:

“Los modos de pensar, sentir y comportarse de ambos géneros, mas
que tener una base natural e invarible, se deben a construcciones
sociales y familiares asignadas de manera diferenciadas a mujeres y
a hombres. Por medio de tal asignacién, a partir de estadios muy
tempranos en la vida de cada infante humano, unas y otros
incorporan ciertas pautas de configuracién psiquica y social que dan
origen a la feminidad y a la masculinidad. Desde este criterio
descritivo lo definen la red de creencias, rasgos de personalidad,
actitudes, valores, conductas y actividades que diferencian a mujeres
y a hombres tal diferenciacion es producto de un largo proceso
histérico de construccién social, que no sdlo produce diferencias
entre los géneros femenino y masculino, sino que, a la vez, estas
diferencias implican desigualdades y jerarquias entre ambos” (Burin &
Meler 1999:20).
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B. Papeles que se le atribuyen a los sexos

Los papeles que se atribuyen a los sexos muestran, lo que puede significar un
papel asignado: un papel que no se ha elegido sino que otros han impuesto y
en el que las tareas y las relaciones preordenadas estan intimamente ligadas a
la conducta del papel. Es decir, el comportamiento que se espera de las
mujeres.

Muchos estudiosos y observadores, han subrayado que un factor fundamental
en el desempeno del papel de la mujer es su diversidad como Janeway, (1973)
quien expone. Que a veces los distintos papeles de la mujer exigen diferentes
reacciones al mismo tiempo y hace notar que esto tiene un efecto acumulativo
en la estructura general de la indole de la mujer.

Janaway da gran valor a la multiplicidad de sus papeles a la flexibilidad y a la
adaptabilidad, indica que esta variedad de actividades en la vida personal
puede ser agradable y estimulante pero la mujer no la busca por iniciativa
propia. Menciona que las destrezas de las mujeres estan sujetas a las
demandas de otras personas y a menudo para beneficio exclusivo de otras

personas.(Janeway, E.1973).

C. Algunos factores que constituyen la mediana edad y la diferenciacién
entre géneros

A continuacion se exponen algunos factores gue constituyen la formulacion
psico-socio-cultural de los géneros, como se enlaza la explicacion de éstos
factores con su repercusion de la mediana edad eﬁ las mujeres que se

encuentran alrededor de la menopausia.

1. Un primer criterio es la edad cronolégica
Que conlleva cambios bidlogicos (de madurez biofisiologica) con cambios
concomitantes en la posicion social y la asuncion de nuevos roles sociales

definidos como de adultos.
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Burin (1999) cita que quienes hacen periodizaciones en cuanto a la vida adulta
sugieren que: Existe una adultez temprana, de los 30 a los 40 afios, durante la
cual se exigiria una cierta redefinicion de los roles de género. Esto estaria dado
porque en el periodo anterior los sujetos estaban predominantemente dentro del
periodo educativo pero con el acceso al mercado de trabajo, la formacion de
una pareja el nacimiento del primer hijo, los roles se tipificaran mas agudamente
haciendo mas patente las diferencias de género entre hombres y mujeres en
dode se observa ua distribucion no igualitaria; las mujeres asumen las
responsabilidades domésticas, se les aplica una moral mas rigida, tanto en lo
referido al desemperio del rol maternal, las tareas educativas, como el ejercicio
de su sexualidad.

Con respecto al segundo periodo de la edad adulta, entre los 40 y 50 afos
aproximadamente, la mayoria de los investigadaores destacan que ésta es la
etapa de los grandes logros profesionales o sociales que llevan a los sujetos a
sentirse autorrealizados o fracasados, y también desarrollan ciertos grados de
instrospeccion que los llevan a replantearse su identidad de género

.denominando a esto “los cambios de |la mitad de la vida.”

2. Cambios bioldgicos

Burin (1999) menciona que entre estos cambios resultan relevantes los factores
biolégicos, tales como la menopausia en las mujeres (punto que se ha expuesto
en el capitulo lll de esta investigacion), o el descenso del nivel de testosterona
en los hombres, dentro de un contexto de significacion social, esto es teniendo
en cuenta qué sentidos adquieren estos cambios bidlogicos para el sujeto
femenino o masculino que los padece, cambios que pueden dificultar las
relaciones sexuales; esto se volveria especialmente conflictivo si, tienen un
concepto de la sexualidad predominantemente genital. Ramirez en Urrutia
(1979) indica que:

“El ser humano no tan sélo es un conjunto de érganos sino que también

es historia y cultura y que cualquier actitud extrema, ya aquella que limite

la satisfaccion genital, ya aquella que frustre la satisfaccion procreativa,
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necesaria e inevitablemente cobijan dentro de si fuentes de patologia
que tarde o temprano se pondran al descubierto.” (Ramirez 1979:135).

D. La menopausia como un proceso de duelo para la mujer

Con respecto a la menopausia que en su acepcion estricta significa el cese de
las reglas menstruales y también se enfatiza la pérdida de la capacidad
reproductora donde el discurso médico hace incapié en los riesgos para la
salud que entrana la menopausia destacando los riegos de osteoporosis y de
trastornos cardiacos debido al déficit estrogénico (tema analizado en al capitulo
II1). Debido a que los primeros sucesos de la menopausia suelen coincidir con
con la mediana edad en las mujeres se alude a la situacién de pérdida donde
Burin (1999) focaliza los procesos de duelo por las siguientes pérdidas: 1. del
cuerpo juvenil, 2. de los padres juveniles y 3. de los deseos e ideales juveniles;
1. El duelo por pérdida del cuerpo juvenil, estas mujeres se enfrentan con el
cambio de su imagen corporal. En estos casos, las representaciones
sociales acerca del cuerpo femenino, con su enfasis sobre la belleza juvenil
y la capacidad reproductora, imprimen en la subjetividad femenina la
necesidad de otorgar nuevos sentidos a su cuerpo en transicion.
2. En relaciéon con los padres se encuentran con la realidad del
envejecimiento, quiza la enfermedad y hasta la muerte probable de uno o
ambos progenitores.
3. En cuanto al duelo por pérdidas de los deseos y los ideales juveniles, la
mayoria han gestado deseos e ideales fuertemente orientados a la
construccion de una pareja y una familia .Por otro lado también han creado
ideales destinados a su desarrollo personal, intelectual, econémicos, efc.
Para ser desplegados en otros ambitos mas alld del contexto familiar o
domeéstico situacién que entra en crisis en el caso de las mujeres de edad

mediana ya que han organizado sus deseos amorosos en trono del amor
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maternal y sus ideales de trabajo alrededor del trabajo reproductivo (Burin &
Meler, 1999:224-26).

E. Otros cambios importantes

También Burin indica, que en la figura corporal se dan cambios importantes que
pasan a ser un aspecto conflictivo de aceptacién en una sociedad, donde el
aspecto juvenil es un valor predominante. Asi como la toma de consciencia de
la temporalidad de la vida y de la muerte como una realidad personal, lo cual
lleva a nuevas consideraciones acerca del tiempo del significado de de cada

edad e incluso del sentido de la vida.

La perspectiva psicoanalitica hace alusién la imagen de mujeres con trastornos
de caracter y personalidades distorsionadas por efectos de inadecuadas
elaboraciones psiquicas ante esta pérdida, donde ademas, De la Garza (1993)
subraya que trés de toda manifestaciéon consiente existe un contenido latente
inconsciente, mostrando asi mismo la importancia de los cuidados parentales
durante las primeras fases del desarrollo en el proceso de constituirnos en

adultos sanos o enfermos emocionalmente.

Segun lo expone Gomariz (1992) podria aceptarse que son reflexiones sobre
género todas aquellas que se han hecho a lo largo de la historia del
pensamiento humano acerca de los sentidos y las concecuencias sociales y
subjetivas que tiene pertenecer a uno u otro sexo, por cuanto esas
consecuencias, muchas veces entendidas como ‘naturales” no son sino

formulaciones de género.

Asi mismo a través de los Estudios de Género se puede entender como se van
formulando las significaciones atribuidas al hecho de ser varon o ser mujer en
cada cultura y en cada sujeto. Dichos estudios utilizan una perspectiva de
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analisis de las diferencias en general, que denuncian la légica binaria con que
se perciben, en este caso la diferencia sexual, que analizan no sdélo las
relaciones de poder tradicionales entre el sistema de salud y las mujeres en
tanto pacientes, sino también los dispositivos socio-historicos por los cuales las
mujeres se tornaron sujetos fragilizados, vulnerables, seres enfermizos a

quienes habria que cuidar mediante la medicalizacion de sus conflictos.
En el capitulo Ill se describen algunos cambios morfolégicos asi como las

repercusiones que pueden incidir en las respuestas sexuales de las mujeres
con edad que giran alrededor de la menopausia y climaterio.
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i
PROBLEMAS UROGENITALES

En el presente capitulo, se tiene como objetivo explicar a que nos estamos
refiriendo cuando hablamos de “problemas urogenitales”, cuales son sus
caracteristicas, su tratamiento médico, los cambios anatdmicos y funcionales y
como estan asociadas al proceso de envejecimiento, que a su vez ocasionan
la pérdida de orina (su clasificacion) que lleva a problemas sociales, sexuales

entre otros, y que influyen en la calidad de vida de la paciente.

A. Repercusion urogenital del climatrio y la edad

La literatura indica, que hace un siglo la expectativa de vida para la mujer era
de unos 48 anos y podia sentirse afortunada si vivia algunos anos mas. Pero
en la actualidad la expectativa de vida se ha incrementado en forma importante,
los notables avances en la Salud Publica, han logrado un aumento de
aproximadamente 30 afios en la esperanza de vida femenina.

En paises como México, ahora las mujeres viven hasta una tercera parte de su
vida después de la menopausia y esto significa que vivira de 20 a 30 afios sin
la capacidad de reproducion, estos afnos acarrean una serie de problemas
relacionados con el envejecimiento, lo cuales pueden ser de tal magnitud que
empobrezcan su calidad de vida y el aparato urogenital no escapa al proceso
general de envejecimiento. El descenso progresivo de los estrogenos
circulantes, debido a la insuficiencia ovarica propia del climaterio, se manifiesta
con disfunciones urinarias y problemas genitales de infeccion y dispareunia.
(Gonzalez, Santos. 1998).

Los estrogenos, no solo regulan el ciclo menstrual, sino que también protegen y
ayudan a mantener en buen estado los huesos, las articulaciones, los érganos
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reproductivos, los vasos sanguineos, el corazon, ademas de determinar el
estado de animo y controlan la distribucion de grasa y el metabolismo de los
alimentos sin embargo, a medida que va cesando la ovulacién, la produccién
de estrégenos disminuye vy la influencia de |a testosterona, que esta presente
en pequenas cantidades en todas las mujeres aumenta, esto produce entre
otros cambios en el cuerpo femenino, que el endometrio se vuelva mas
delgado, los ovarios se vuelvan rugosos y mas péquenos, la vagina se vuelva
mas delgada y produzca menos mucosidad, el acortamiento de vagina lleva a
cambios de posicion de la uretra, lo cual unido a su propia atrofia y la de los
tejidos de sostén se asocia a incontinencia urinaria de esfuerzo y mayor
susceptibilidad a infecciones, o casionando dificiles los afos que le restan a

una muijer.

A este respecto Gonzalez S. (1998) refiere, que el tejido conectivo integrante
importante de las fascias y musculos perineales que forman el piso perineal, por
ser un tejido de sostén con abundante colagena, disminuye con el
hipoestrogenismo, lo que reduce el soporte suburetral y condiciona la aparicion

de incontinencia."

Referente a esto Montoya (2000). en su articulo ‘“principales problemas
urogenitales y sus mafestaciones” Indica; que uno de los problemas a los que
se enfrententa con mayor frecuencia la mujer, afectando en forma muy
importante su vida familiar, social, ocupacional e incluso sexual, esta
relacionado con los cambios anatomicos y funcionales del aparato urinario bajo
(porcién constituida por por la vejiga, la uretra y las fascias que las sostienen
en donde su funcidn primaria es la de almacenar y vaciar la orina), entre los
sintomas comunes resultantes se encuentra; atrofia vaginal (es una condicién
que se encuentra siempre en la paciente con hipoestrogenismo sostenido) que

conlleva a la dispareunia, e incontinencia urinaria. (Montoya, 2000).



Agrega Carranza (1998), que a nivel urinario, el hipoestrogenismo disminuye la
colagena y que el epitelio uretral sufre atrofia, lo que se traduce en una menor
continencia urinaria, y Salinas (2001), sefala que la incontinencia de orina que
afecta a las mujeres durante la menopausia suele tener un comun denominador
ya que se trata de mujeres que han tenido hijos, dice que el traumatismo que
se produce en la zona pelviana durante el embarazo y en el momento del parto
es el responsable de que posteriormente se manifieste una incontinencia
urinaria de esfuerzo, por lo que se ha debilitado su musculatura perineal.

Sobre lo anterior Tanagho (1997) apunta que con bastante frecuencia se
produce en las mujeres padecimientos adquiridos de la uretra femenina como la
uretritis cronica que es uno de los problemas urologicos mas padecido en las
mujeres (la uretra distal suele albergar agentes patogenos, y el riesgo de
infeccién puede incrementarse). Los sintomas se asemejan a los de cistitis,
aunque la orina puede ser clara. Las molestias incluyen; sensacion de ardor al
orinar, polaquiuria (aumento de frecuencia miccional) y nicturia.

Tanagho en relacién a la menopausia fisioldgica (o quirdrgica) sefiala que se
producen alteraciones regresivas (seniles) en el epitelio de la vagina, el cual se
vuelve mas bien seco y palido, ocurriendo alteraciones degenerativas
semejantes en las porciones inferiores del sistema urinario, en cuanto a los
musculos que forman el piso pélvico (perine) pierdan fuerza y elasticidad
(debilidad o prolapso de piso pélvico) esto hace que se pueda producir prolapso
de la vejiga y del utero, a medida que la uretra se vuelve menos elastica los
organos pélvicos como el recto, la vejiga y la uretra pierden elasticidad y
tonacidad muscular y la posibilidad de que aparezca incontinencia urinaria
aumenta.

Indica que la debilidad de los musculos del piso pélvico ocasiona que diferentes
cantidades de orina puedan escaparse de la vejiga de manera involuntaria
durante ciertas actividades deportivas, con la risa y/o relacionarse con
aspectos de la funcién sexual generando trastornos sexuales, impactando asi

la calidad general de vida provocandoles buscar “estrategias” que les
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permitan hacer frente a dicha situacion. (como una actitud de aislamiento para
evitar la verguenza de un episodio de incontinencia). (Tanangho, (a). 1997).

De lo anterior, se entiende que los efectos del embarazo y el parto, sobre la
zona pelviana, unido a los cambios hormonales y el propio envejecimiento de
los tejidos, hace que en los afos alrededor de la menopausia la mujer
manifieste con mayor frecuencia sintomas de incontinencia de esfuerzo (en la
que las pérdidas de orina estan asociadas o cualquier actividad fisica o
movimiento) o de vejiga hiperactiva (sensacién repentina de ganas de orinar
que obligan a ir al WC de forma urgente y/o necesidad de ir a orinar con mas
frecuencia de lo habitual tanto de dia como de noche.

También se comprende que el climaterio, es frecuentemente acompanado de
sintomatologia y riesgos potenciales, por ejemplo: algunas enfermedades
incapacitantes como la osteoporosis, la enfermedad cardiovascular, alteracién
de la memoria, los cambios en la piel y composiciones corporales y problemas

urogenitales.

Por otro lado, la literatura apunta que desde hace anos se han relacionado con
la menopausia diversas manifestaciones clinicas (p. €j., sintomas vasomotores,
hipotrofia urogenital y cambios psicoldgicos) en esta época de la vida se
agudizan algunos padecimientos como neoplasias malignas, hipertension
arterial, diabetes, aterosclerosis, conflictos de tipo familiar y socioeconémico .y
alteraciones de conducta sexual, en donde es importante subrayar que estos
ultimos no dependen directamente de la privacion hormonal, sino de factores
psicolégicos, asi como del marco cultural en el que se desenvuelven.

Aunque l|a vivencia del climatério y menopausia varia de mujer a mujer y de
cultura a cultura segun se demuestra en diversas encuestas y estudios.
(Martinez & Vazquez, 2000).
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B. Continencia / Incontinencia urinaria

La continencia, es la capacidad del sujeto para retener la miccion hasta el
momento en que puede vaciar su vejiga en un lugar adecuado, estd mantenida
por el esfinter uretral externo ayudado por los musculos del piso pélvico, el
cuello vesical y el sello que forman la vascularidad uretral la colagena y la
mucosa y la funcion de almacenamiento se lleva a cabo cuando la uretra se
cierra y el musculo detrusor se relaja para acomodar la orina durante el llenado,
en esta fase la presiéon de la uretra es mucho mayor que la de la vejiga, lo que
permite que la orina se mantenga dentro, la presion de cierre uretral positiva
facilita la continencia durante esta fase de llenado, cuando se dilata la pared
vesical, el sistema nervioso central recibe sefales de receptores que avisan al
cerebro que la vejiga esta llena.

La porcién baja del aparato urinario, esta constituida por; la vejiga, la uretra y
fascias que las sostienen y su funcién primaria es la de almacenar y vaciar la
orina. y esta funcion esta controlada por la via autbnoma y por arcos somaticos
del sistema nervioso central.

La vejiga, tiene sus propios mecanismos para contener un gran volumen de
orina, es el esfinter interno, el principal freno que evita su salida, y cuando
aumenta la presién en la vejiga, el esfinter externo y la musculatura del suelo
pélvico contribuyen a contener la orina. (este control voluntario se pierde en la
incontinencia).

En cuanto a la funcién de vaciado, ésta se facilita por la relajacion de la uretra y
la contraccion del detrusor y comienza la miccion debido a que la presion de
cierre es negativa, es decir la presion de la uretra disminuye por la relajacion de

los esfinteres.

En la literatura encontramos abundantes definiciones de la Incontinencia
urinaria, como la de Tanagho (1997), quien la define como: “la pérdida
involuntaria de orina cuando la presion intravesical excede la presion uretral

maxima". Indica que la incontinencia urinaria, es un gran problema de salud que
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afecta en algun grado a alrededor de 10 millones de personas, y con frecuencia,
los pacientes mayores de edad la aceptan como un signo de vejez y no solicitan
ayuda médica.

También estima que en realidad es una manifestacion de alguna enfemedad
subyacente, que en ocasiones es fransitoria y se resuelve de manera
espontanea, pero que la mayoria de las veces es crénica y progresiva, apunta,
que, la incontinencia transitoria ocurre después de un parto o se relaciona con
infeccion vesical aguda y que la incontinencia urinaria croénica se debe a

multiples causas.(Tanagho, (b) 1997).

La Sociedad internacional de continencia (1976) define incontinencia como: “la
falta de control voluntario sobre la miccién y la defecacion”. e incontinencia
urinaria, como: “la condiciéon en la cual las perdidas involuntarias de orina,
representan para la paciente un problema personal, social e higienico siendo
dichas pérdidas objetivamente demostrables. Esta definicion propuesta por la
Sociedad Internacional de Continencia, organismo creado con la finalidad de
estandarizar la terminologia empleada en el tracto urinario bajo, incluye a todos

los tipos de pérdidas involuntarias de orina que afectan a ambos sexos.

La incontinencia urinaria, afecta seriamente la vida de quien la padece provoca,
ulceras en la piel, infecciones, perdida de autoestima, aislamiento social y
vergilenza. (Martinez, & Vazquez, 2000), el afectado tiene una necesidad
imperiosa y repentina de orinar pero es incapaz de retener la orina, y los
escapes pueden producirse, al estornudar, reir, realizar algun esfuerzo o
ejercicio fisico, esto supone un problema higiénico. social y psiquico, ya que
influye en la actividad cotidiana del enfermo y reduce su calidad de vida. A
esto, Pontenziani menciona que por motivos anatomicos es muy comun en las
mujeres posmenopausica y asevera que la incontinencia urinaria en si, no es
una enfermedad, sino una consecuencia de la alteraciéon de la fase de llenado
vesical que se presenta en numerosas enfermedades, en la que refiere el
paciente como sintoma; la pérdida de orina, y que esta situacion de
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incontinencia urinaria, lleva asociados problemas higiénicos y sociales que
contribuyen a deteriorar la calidad de vida del afectado, con influencia en el
entorno familiar o de relacion, en el grado de independencia, y abocando a una
situacién de aislamiento por la sensacion de verglenza, con pérdida de la
autoestima e incremento de dependencia hacia terceras personas.

(Pontenziani, 2002).

C. Clasificacién de incontinencia urinaria

La Incontinencia urinaria puede clasificarse en congénita y adquirida. Las
principales causas de incontinencia congénita son la extrofia de vejiga, ectopia
uretral y malformaciones congénitas de la médula espinal.

Entre las causas adquiridas estan las enfermedades o traumatismos de la
médula espinal, la miccion imperiosa, |la incontinencia por estrés, disinergia del
detrusor e incontinencia asociada a traumatismos quirdrgicos (Mocellini, 1989).
En la literatura se encuentra abundante informacion a cerca de la clasificacion

de la incontinencia urinaria a continuacién se presenta algunas de ellas.

1. Incontinencia urinaria de esfuerzo

Pontenziani, refiere que: es la pérdida involuntaria de orina, cuando la presion
intravesical excede y supera la presién maxima de cierre uretral, pero en
ausencia de actividad contractil del detrusor, y que se manifiesta cuando la
paciente realiza un esfuerzo. Indica que este tipo afectara aproximadamente de
5% a 10 % de mujeres entre 35 y 65 afios y que esta relacionada con
debilidades del piso pélvico muscular, ocasionando hipermovilidad del cuello
vesical, e hipermovilidad de uretra vesical (alterandose los ejes o los angulos
normales dé estas estructuras) en un 85%, en donde el antecedente de partos
vaginal es de gran importancia.

También indica que ofro tipo de incontinencia urinaria de esfuerzo es
deficiencia esfinteriana intrinseca, en donde sin importar la ubicacion
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anatémica del cuello vesical y uretra proximal hay una disfuncion del
mecanismo de cierre uretral, eventualidad (15%) que presentan algunas
mujeres, por presentar. antecedentes quirlrgicos de curas anteriores de
incontinencia urinaria, traumas perineo pelvianos, practica de radioterapia
pélvica, falla en niveles estrogénicos y cirugia extirpativa de ovarios. Puntualiza

que la incontinencia urinaria de esfuerzo tiene una mezcla de ambas causales.

A este respecto Salinas (2001), expone que los dos principales factores de
riesgo en la incontinencia de esfuerzo son; por un lado, el embarazo y los
partos y por otro, la menopausia, etapa en la que el déficit estrogénico favorece
la incontinencia, asi como el envejecimiento, y que ciertas practicas deportivas
y la obesidad aumentan el riesgo de padecer episodios de incontinencia de
esfuerzo.

Tanagho (1997) la sefiala como incontinencia urinaria de esfuerzo genuina o
anatémica y explica que este tipo, se debe en un inicio a la hipermovilidad del
segmento vesicouretral, secundaria a la debilidad del piso pélvico. Entre las
manifestaciones basicas se encuentra un mecanismo esfinteriano intacto,
soporte del piso pélvico débil y alguna anomalia anatomica. Refiere que se ve
con frecuencia en mujeres de mediana edad (con embarazos repetidos y partos
vaginales) y se debe a debilidad del piso pélvico y mal soporte de la unidad
esfinteriana vesicouretral, respecto a su anatomia, indica que la estructura
intrinseca del esfinter mismo es normal, sin embargo es menos eficaz por la
excesiva movilidad y falta de apoyo. Por tanto los cambios anatomicos
consisten en hipermovilidad o descenso de la posicién del segmento

vesicouretral (o una combinacion de los dos factores).

2. Incontinencia urinaria de urgencia
Esta pérdida involuntaria de orina, sucede al no poder llegar al bafio y siempre
esta relacionada con una subita urgencia urinaria, sus sintomas son: urgencia

urinaria, frecuencia urinaria, incontinencia urinaria de urgencia y nocturna
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(levantarse por las noches mas de dos veces).Son desencadenadas por oir el
agua correr, frio, lavarse las manos.

Pontenziani (2002) menciona que, es la pérdida involuntaria de orina, asociada
con estados de hipersensibilidad de las terminaciones propioceptivas vy
nocieptivas de la pared muscular vesical por varios motivos como; inflamacion
de diversas etiologias, infecciones urinarias, antecedentes quirlrgicos,
antecedentes de tratamientos quimioterapéuticos, antecedentes de radioterapia,
calculos, cistitis intersticial, y tumores entre otros.

Este especialista sefala que si es causada por enfermedad neurologica se
denomina; vejigas hiperreflexica (Incontinencia urinaria refleja; pérdida
involuntaria de orina que se produce por hiperreflexia del musculo detrusor
vesical, que implica lesion neurolégica, o por pérdida del tono uretral posterior
a un dano de la meédula espinal, por traumatismo o determinadas
enfermedades). Si no es causada por enfermedad neurolégica se denomina:

Hiperactividad vesical.

Respecto a la Incontinencia de urgencia Tanagho (1997) menciona que, aqui
las manifestaciones basicas son; inestabilidad del constrictor con esfinter y
anatomia normales, sin neuropatia en donde la inestabilidad esfinteriana es
menos frecuente y el goteo ocurre tanto por inestabilidad del constrictor con
contraccion espontanea como por inestabilidad esfinteriana con relajacion,

aunque esta ultima con menor frecuencia.

3. Incontinencia urinaria por rebosamiento o incontinencia paraddjica

Es la pérdida involuntaria de orina asociada con vaciamiento vesical incompleto
o deficiente, debido a una contractilidad disminuida del musculo detrusor o a
abstraccion de la salida vesical, ocasionando residuos urinarios con posibilidad
de perder orina por rebosamiento, por tanto la orina se pierde de manera
involuntaria al sobrepasarse la cantidad de orina que puede ser contenida

dentro de la vejiga, donde el musculo de la vejiga (detrusor) pierde su
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capacidad de contraerse eficazmente y queda siempre una cantidad
considerable de orina dentro de la vejiga después de orinar.

Esta se da en estados clinicos como; diabetes 6 hipoglucemia, en donde se
danan las terminaciones nerviosas llevando a una ausencia de sensacion de
llenado vesical ( y circunstancias obstructivas de salida vesical) que llevan a un
flejamiento o agotamiento del musculo vesical “vejiga descompensada, no
balanceada”. Tanagho, aclara que se debe a una lesion obstructiva 6

neoropatica.

4. Incontinencia urinaria total (continua)

Es la pérdida urinaria continua, sin relacion con esfuerzo, o con posicionamiento
de la uretra proximal del cuello vesical. Siempre se tiene la vejiga vacia, no
almacena orina, se presenta por la presencia de trauma obstétrico o quirdrgico
sobre la uretra femenina (casos de alteracion importante de de la inervacion de

la vejiga que afecte la contractibilidad de la vejiga).

5. Incontinencia urinaria funcional
No existen problemas organicos (no hay descenso rotacional del cuello vesical
y de la uretra proximal no hay deficiencias uretrales intrinsecas) lo padecen

pacientes con desordenes psiquiatricos o pacientes con trastorno de movilidad.

6. Incontinencia urinaria por causas organicas
Parte de la orina excretada, queda dentro de los saculos 6 diverticulos al
terminar de orinar y de manera accidental después se sale.

Se deben a Tanagho (1997) las siguientes clasificaciones:
7. Incontinencia neuropatica.
Describe que este tipo varia segun la lesién nerviosa. La incontinencia puede

ser activa (hiperreflexia del constrictor) o pasiva (atonia del esfinter) y en

ocasiones una combinacion de las dos.
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8. Incontinencia congénita

Subraya que esta se debe a malformaciones.

9. Incontinencia postraumatica o iatrogénica
Senala que esta se relaciona con fractura de pelvis o con dafio quirtrgico al

esfinter, o tras uretrotomia interna extensa.

10. Incontinencia Fistulosa
Por ultimo indica que la mayor parte de la causa es iatrogénica, ya sea por

cirugia pélvica o vaginal.

Concluye que, cada uno tiene su propio mecanismo basico, si bien es frecuente
una combinacion de mas de una de las variedades de incontinencia, ademas
cita que algunos expertos clacifican la incontinencia en etapas: La etapa | y |l
dependen del grado de hipermovilidad y en general, se relaciona con el grado
de pérdida de orina .

La etapa lll no se relaciona tanto con la hipermovilidad, se debe a dafo

intrinseco del esfinter, la mayoria de las veces iatrogénico.

D. Prevalencia de Incontinencia Urinaria

En la poblacién general entre los 15 y los 64 anos de edad, la incontinencia
urinaria afecta hasta a un 5% de los varones y a un 25% de las mujeres; una de
cada 4 mujeres afirmara haber experimentado incontinencia en algin momento
de su vida y mas de una mujer de cada 10 habra percibido la incontinencia
como un auténtico problema social o higiénico.

Aunque también la padecen nifios y varones, la incontinencia urinaria afecta
mayoritariamente a la poblacién femenina. Robles, (2003) sefala que afecta a
mujeres de todas las edades, condiciones socioeconomicas y razas, y segun
explica Espuria, (2000) la incontinencia puede presentarse a cualquier edad,

apunta que mas del 8% de las mujeres de entre 35 y 50 afios manifiestan tener
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algun episodio de incontinencia de forma habitual, porcentaje que se
incrementa hasta el 12% a partir de los 55 anos.

Espufia, como Payne, (referido por Potenziani B. 2002) declaran que la
prevalencia depende del tipo de poblacion que este siendo estudiada, de
circunstancias que rodeen al paciente y de acuerdo al tipo de incontinencia, sin
embargo a pesar de que se ve en todos los estratos de la poblacion y en todas
las edades, son la mujeres y los ancianos quienes mas la presentan.

Payne sefiala la frecuencia de la siguiente manera:

Incontinencia

urinaria de 50% 10%
Esfuerzo:
Incontinencia
30% 20%

urinaria mixta:

Incontinencia de
) 20% 70%
urgencia:

Segun Robles (2003) especialista del Departamento de Urologia de la Clinica
Universitaria de la Universidad de Navarra, 50% de las mujeres sufre
incontinencia urinaria en algun momento de su vida y en un 10% de ellas la
pérdida de orina es significativa®, asegura que; a pesar de su elevada
prevalencia, se estima que en torno al 70% de los afectados nunca consulta por
ella y de los que lo hacen la mayoria espera hasta 4 arios.

Esto se debe a que, en muchas ocasiones, la incontinencia urinaria es asumida
erroneamente como una consecuencia de la edad y no se le presta mayor
importancia”. Este especialista reporta que teniendo en cuenta la edad de la
paciente, se establece que, un 15% de las mujeres de 35 anos, un 20% de las
de 40 afos, un 25% entre las que tienen 55 anos y hasta un 45% en las de 65

anos sufre incontinencia urinaria (Robles, 2003).
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Referente a esto Kunhardt y Vélazquez (2000) En su articulo “Disfuncion del
Piso Pélvico" mencionan que; la incontinencia urinaria, es una condicion comun
con una prevalencia de 8% a 40%", mencionan que, la mayoria de los autores
consideran que sélo de 10% a 25% de todos los grupos de edad requieren
tratamiento, también refieren que, afecta aproximadamente a 14% de las
mujeres mayores de 30 anos y que la proporcion aumenta de forma
directamente proporcional a la edad de la mujer, llegando a ser mayor de 40%

en las mujeres de 60 anos.

Pontenziani (2002) menciona que es el tipo de incontinencia urinaria de
esfuerzo el que afectara principalmente a mujeres entre los 35 y 65 afios y que
esta relacionada con debilidad del piso pélvico muscular, en donde la debilidad
de los musculos del piso pélvico ocasiona que diferentes cantidades de orina
puedan escaparse de la vejiga de manera involuntaria durante ciertas
actividades (deportivas, con la tos, con la risa) y/o relacionarse con aspectos
de la funcién sexual generando trastornos sexuales, impactando asi la calidad
general de vida provocandoles buscar ‘“estrategias” que les permitan hacer
frente a dicha situacién. (como una actitud de aislamiento para evitar la
vergenza de un episodio de incontinencia). Y que a mayor numero de partos
vaginales mayor incidencia de Incontinencia urinaria de esfuerzo, lo que no
impide que haya mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo sin
antecedentes obstétricos pero ésta ultima eventualidad es menos frecuente.

Se reporta que; 60% de los pacientes consideran la pérdida involuntaria de
orina como algo inevitable, inclusive normal debido a la edad casi como una
condicion asociada a la vejez, un 65 % consideran los episodios de
incontinencia como algo embarazoso y un 55% rechaza buscar tratamiento
(Kunhardt. & Vélazquez, 2000).

A esto Salinas, sefiala que las estadisticas indican que mas del 8% de las

mujeres con edades comprendidas entre 35 y 50 afios han tenido algun
episodio de incontinencia (Salinas, 2001).
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E. Diagndstico

Todo esto afectara por supuesto la calidad de vida de la paciente afectada, por
lo cual se considera que ante problemas uroginecolégicos como el de la
incontiencia urinaria se debe contar con un buen soporte divulgativo, en donde
se logre que estas pacientes sean objeto de atencion profesional mas
procedente, intentando que a cada una de ellas se les mejore su calidad de
vida. Ya que resulta paraddjico la gran incidencia de la incontinencia urinaria en
todo el mundo y la cantidad de mujeres (alrededor del 50%), que no reportan al

médico que presentan esta condicion (Pontenziani B. 2000).

Se ha visto en los ultimos decenios un incremento en el estudio y la
investigacion sitematica del climaterio motivado por el deseo de comprender
claramente como la mujer vive este fenomeno  aportando elementos
provechosos que permiten realizar un diagnostico maés acertado y un mejor

tratamiento.(Casamadrid, 1998).

Los cambios anatémicos y funcionales provocados por la disminucién de los
estrégenos circulantes que acompanan al proceso de envejecimiento ocasionan
una enorme variedad de sintomas y sindromes uroginecolégicos, que ameritan
un estudio clinico munucioso para llegar a un diagnostico y tratamiento

adecuados (Gonzalez, Santos, 1998).

Para el diagnéstico de la incontinencia Urinaria Tangho precisa que es
importante realizar una historia clinica detallada que incluya; tiempo de inicio,
duracion, atencedentes de cirugias previas, antecedentes obsteétricos,
medicamentos utilizados, habitos dietéticos y enfermedades sistémicas (como
la diabetes) que le ayuden a determinar el tipo de incontinencia, asi como su
grado, que puede ser minimo, moderado, grave o completo. (Tangho.1997).

A este respecto Vigo y Wilks (1989) consideran como premisa funadamental el

logro de un diagnostico oportuno. definiendo incontinencia urinaria; la que se
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produce sin deseo miccional alguno, desprevenidamente, ajena a todo anuncio
perceptible subjetivo, indican que para la persona que pierde orina, poco le
importa que su incontinencia sea de “esfuerzo” o “mixta” o de otro tipo, sélo
sabe que esta mojada, molesta en sociedad, humillada y obsesionada.

Opinan que esto obliga al profesional a hacer lo posible para comprender su
importancia y valorar sus repercusiones, asi como delinear las conductas
aconsejables, determinando un orden en donde se encasillara la etapa o
periodo evolutivo en que se encuentra la paciente afectada, también
mencionan que para lograr dicho diagnostico estos son algunos puntos
importantes a considerar;

a. Se debe valorar cualquier sintoma por trivial que parezca.

b. Los procesos patoldgicos pueden ser clinicos o quirdrgicos.

c. Hay patologias congénitas (malformacion de diverso tipo y ubicacion) y otras
adquiridas (infecciones especificas e inespecificas, traumatismos).

d. Existen afecciones que tienen mayor incidencia en determinadas edades.

(En este punto sefalan que en la mujer madura o anosa es favorecida la
incontienencia urinaria al esfuerzo por alteraciones de la estatica vesicouretral
al ceder los elementos de sostén de los drganos pelvianos) que como se ha
mencionado anteriormente esta relacionado con la menopausia entre otros
detonantes y es en esta época donde se agudizan algunos padecimentos como
conflictos familiares socioecondmicos y alteraciones de la conducta sexual los
cuales no dependen directamente de la privacion hormonal, sino de factores
psicolégicos y del marco cultural en el que se desenvuelven. (Vigo. & Wilks
1989).

F. Tratamiento

Se ha mencionado que los musculos que forman el piso pélvico (perine)
pierdan fuerza y elasticidad (debilidad, o Prolapso de piso pélvico) esto hace
que se pueda producir prolapso de la vejiga y del utero. A medida que la uretra
se vuelve menos elastica los érganos pélvicos como el recto, la vejiga y la
uretra pierden elasticidad y tonacidad muscular y la posibilidad de que aparezca
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incontinencia wurinaria aumenta, estos musculos del suelo pelviano pueden
fortalecerse con ejercicios especiales.y/o la cirugia también puede ser un
recurso con un alto porcentaje de éxito. (Acta obstet Gineco Scand 2000 Jul;
79 (7) 598-603).

Salinas, (2001) advierte que el tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo es fundamentalmente quirdrgico y se realiza para evitar, o al menos
reducir, la hipermovilidad uretral que produce esta disfuncion, senala que dicha
intervencion quirdrgica busca reintroducir el contenido herniario vésico uretral
en el abdomen y que también puede intentar crearse un nuevo mecanismo de
sostén, en determinados casos, la rehabilitacion perineal puede ser de utilidad
como primera medida terapéutica, sefiala que entre las mujeres, estan mas
difundidos los ejercicios de rehabilitacion de la musculatura abdominal posparto,
por estética, que los de rehabilitacién perineal. Sin embargo, la rehabilitacion
postparto sugiere debe empezar con ejercicios perineales antes que

abdominales.

G. Incontinencia urinaria y sexualidad

Segun explica Espuna (2000) responsable de la Unidad de Suelo Pélvico del
Instituto de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Clinico Universitario de
Barcelona y co-responsable de Grupo Espanol de Suelo Pelviano de la
Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) “Sentirse incontinente
es razon suficiente para rechazar las relaciones sexuales, sin el factor afadido
de sufrir pérdidas durante el coito.” El miedo a desprender olor desagradable y
la sensaciéon de notar humedad en los genitales hace que las personas se
retraigan en un tema que, ya de por si, es tabu. Reporta que el 30% de las
mujeres incontinentes que no mantienen relaciones sexuales, dicen que es por
culpa de su problema de incontinencia urinaria, cifra que se incrementa en el
caso de mujeres incontinentes sin pareja, entre las que el 34% elude tener
relaciones sexuales precisamente por esta patologia. El principal problema de
la incontinencia urinaria, afade es la pérdida de autoestima debido al efecto
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negativo que produce el sentirse incontinente y que afecta la propia imagen, en
donde wuno de los sentimientos mas comunes en las personas con baja
autoestima es el no considerarse sexualmente atractivas y ante la posibilidad de
desprender un olor corporal que sea desagradable para la pareja y la dificultad
de tener una imagen corporal "deseable” provoca gue se busquen excusas para

no mantener relaciones. (Espuna, 2000).

En este sentido un estudio realizado por Gonzalez, Sanchez, Morales, Diaz y
Valdéz muestran que las disfunciones sexuales estan asociadas
significativamente a depresién y ansiedad. (Gonzalez, Sanchez, Morales, Diaz,
& Valdez, 1999).

Espuna (2000) afirma que en realidad, una mujer incontinente no puede vestir
como quiera no podra llevar ropa ajustada ni de colores muy claros por temor a
las pérdidas o porque en ocasiones utilizard métodos paliativos absorbentes,
de igual forma apunta que; soélo el 10% de las mujeres incontinentes reconoce
tener pérdidas de orina durante el acto sexual lo que no quiere decir que esta
cifra se ajuste a la realidad, posiblementé es mas frecuente, pero hay que
reconocer que es dificil hablar de sexo con naturalidad.

Asi, un estudio con 306 mujeres de la clinica “Marina Nacional" del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para los trabajadores del estado, realizado por

Morales, indica que la demanda por problema sexual es baja (Morales, 1991).

Walter y Colaboradores (1990) en un estudio en el que llevaron a cabo dentro
de un programa de incontinencia urinaria y prolapso de drganos pélvicos,
reportaron que las pacientes con incontinencia urinaria de estrés e inestabilidad
del detrusor (incontinencia mixta) se asocian con mayores reportes de
disfuncién sexual. y pacientes con inestabilidad del detrusor tenian menos vida
sexual, siendo la principal causa patologia urinaria, (Walters, Taylor,
Schoenfeld, 1990).
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Referente a esto Mattew, Barber y cols. (2002) realizaron un analisis
secundario de ftres estudios de programas de incontinencia urinaria y
encontraron que aquellas pacientes con inestabilidad del detrusor tenian menos
vida sexual siendo la principal causa patologia urinaria, y las pacientes con
incontinenta urinaria de estrés se consideraban como moderada a
extremadamente preocupadas que su actividad sexual pudiera ocasionar
pérdida de orina afectando su capacidad sexual.

Sefialaron que las pacientes con incontinencia urinaria, que fueron tratadas con
cirugia mejordé su seguridad durante las relaciones sexuales disminuyendo la
inseguridad e incapacidad por pérdida de orina del 29% al 9% asi como,
también disminuy6 en la terapia de comportamiento del 22% al 11%, y la terapia
estrogénica no reporto diferencia. (Matthew, Visco, Wyman, Fantl, & Bump,
2002).

Weber y Cols. (1995) también reportan que la edad es un factor predictor
importante en la actividad sexual satisfactoria, ademas de referirse que dentro
de los tratamientos quirdrgicos la colporrafia posterior se asocia con
decremento en la funciéon sexual ya que hay un aumento de dispareunia.
Concluyen que la disfuncién sexual tiene muchas causas y que la incontinencia
urinaria, y prolapso de 6rganos pélvicos influyen en la funcion satisfactoria, sin
embargo refieren que deben desarrollarse nuevas formas de valoracion que
incluyan cuestionarios para entender que condiciones de la incontinencia
urinaria, prolapso de érganos pélvicos y su tratamiento tienen sobre la funcion
sexual. (Weber, Walters, Schover, & Mitchinson, 1995).

Al comparar sintomas relacionados con disfuncion de piso pélvico con la
localizacion y severidad coexistente con prolapso de odrganos pélvicos.
Ellerkmann y Cols, (2001), encontraron correlaciones débiles o moderadamente
a un compartimiento especifico. Los problemas de disfunciéon sexual fueron

atribuidos principalmente a prolapso e incontinencia, encontrando en su estudio



una correlacion entre la disfuncion sexual y prolapso en los tres

compartimentos. (Ellerkmann y otros, 2001).

Uno de los objetivos de la cirugia reconstructiva en el prolapso de organos
pélvicos e incontinencia urinaria Weber, Walters, y Piedmonte, (2000)
mencionan que es el mantenimiento de la funcién sexual con preservacion de la
longitud y calibre vaginal ya que algunas publicaciones mencionan una alta
prevalencia de disfunciones sexuales en mujeres de edad avanzada, siendo

una de las mas importantes la dispareunia.

Estos autores realizaron una investigacion en donde a todas las pacientes que
se les practico una cirugia para correccion de organos pélvicos ylo
incontinencia urinaria les aplicaron un cuestionario pre y postquirdrgico sobre
funcién sexual, encontraron que de 165 mujeres, 41% no eran sexualmente
activas ni antes ni después de la cirugia (48% no tenian pareja, y 18% no
tenian actividad sexual por su problema meédico y 34% por otras causa). Y del
49% que si eran sexualmente activas antes y después del tratamiento
encontraron que la frecuencia de coitos no se modifico en el postquirdrgico. El
22% que tenian incontinencia urinaria durante el coito, de las cuales el 94%
mejoraron la longitud vaginal, sin embargo no hubo cambio en el
funcionamiento sexual.

En cuanto a la dispareunia previa a la cirugia se vié en el 8% y en el
postquirdrgico en el 19% sin haber relacion con la dimensién vaginal.

En relacién al orgasmo el 59% no mostré ningun cambio. Y el reporte de
satisfacciones en sus relaciones sexuales fue el 82% prequirdrgico satisfactorio

y 89% postquirargico satisfactorio (Weber, Walters, & Piedmonte, 2000).

Asi pues se ha descrito que existe una diversidad de causas que originan la
pérdida involuntaria de orina, como estrefiimiento, efectos secundarios de algun
medicamento, radioterapia, algunos trastornos neurolégicos con afectacion
medular, la inmovilidad de personas con enfermedades como polio y dafios en
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los esfinteres que controlan la miccion por traumatismos o enfermedades.
(Jaramillo N. 2000).

Sin embargo, la incontinencia que interesa para el desarrollo de este estudio es
la relacionada con problemas de tipo uroginecolégico, tal como ocurre en: la
debilidad de los musculos que sostienen la vejiga en su lugar y problemas
hormonales, producto de la edad (menopausia) por lo que nos adentraremos

en la parte metodoldgica de esta investigacion.
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v
METODOLOGIA

A. Planteamiento del problema

La investigacion bibliografica sefala, que son numerosos los problemas
uroginecologicos que pueden producir trastornos sexuales. No obstante hay
pocos datos sistematicos referentes a las caracteristicas de los trastornos
sexuales producto de enfermedades uroginecologicas y muestran una gran
variabilidad, probablemente se debe a las diferencias de los métodos de
valoracion, las definiciones empleadas y las caracteristicas de la poblaciéon
estudiada.

Esto plantea la necesidad de realizar un estudio exploratorio que ayude a
detectar la proporcion y el tipo de problemas sexuales relaciénados a
incontinencia urinara, secundaria a problemas uroginecoldgicos, diferenciando
cuando la paciente ya presentaba disfuncidon sexual y se agrega un trastorno
sexual, debido a enfermedad médica y cuando solo aparece el trastorno sexual

debido a enfermedad médica.

B. Preguntas de investigacion

1. Cual es la proporcién de la poblacion que presenta disfunciones y/o
trastornos sexuales y que implicaciones socioeconomicas, ginecologicas y
sexuales presenta?

2. Cual es la proporcion de la poblacién que no manifiesta problemas sexuales
ni antes ni con el problema médico y que implicaciones socieconomicas,

ginecolégicas y sexuales presenta?

C. Justificacion
La actividad del INPer esta abocada a atender problemas que giran alrededor

de la reproduccion humana y la atencion basica es dirigida a mujeres, y
mediante la practica clinica en el area de ginecologia, se ha detectado un alto
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porcentaje que presenta problemas en el area sexual. Por lo que para el
manejo psicologico, como servicio de apoyo a las pacientes, describir si estos
fueron adquiridos antes de la enfermedad médica, si se presentan debido a
ésta, o si ya estando presente la disfuncion sexual se suma el trastorno
sexual, formara un primer paso en la busqueda de modelos de intervencion

congruentes con el origen del problema.

D. Objetivos

1. Objetivo general

Describir en una poblacion de mujeres mexicanas, que acuden a una Institucion
de Salud (INPer) la proporcion y los tipos de problemas sexuales que

presentan las pacientes con incontinencia urinaria.

2. Objetivos especificos
a. Identificar si los problemas sexuales en mujeres con incontinencia urinaria ya
estaban presentes antes del problema médico o se presentaron como

consecuencia de éste y en que proporcion.

b. Determinar que tipo de incontinencia urinaria propicia el desarrollo de un

trastorno sexual.

c. Establecer si las mujeres que ya tenian algun tipo de disfuncién sexual son
mas proclives a presentar un trastorno sexual agregado y posterior al problema

de incontinencia urinaria.

d. Distinguir, cuales son las implicaciones socioeconémicas, ginecologicas y
sexuales que presentan las mujeres con disfunciones sexuales y trastornos
sexuales, las que presentan solo trastornos sexuales debido al problema de

incontinencia urinaria y las que no presentan problemas sexuales.



e. Proponer un modelo de intervencion médico y psicologico para resolver el
problema sexual en mujeres con incontinencia urinaria dependiendo éste de; si
el problema sexual ya estaba presente (disfuncion sexual) o se desencadend
como consecuencia de la incontinencia (trastorno sexual debido a la

enfermedad médica).

E. Hipdtesis
Hi1 Las mujeres con disfuncion sexual presente antes de tener incontinencia

urinaria tienen mas posibilidades de presentar un trastorno sexual debido al

padecimiento médico que las mujeres que tenian una respuesta sexual normal.

Hz Las mujeres que presentan incontinencia urinaria mixta tendran mayor
posibilidad de presentar un trastorno sexual debido a la incontinencia por ser

ésta la de mayor tiempo de evolucion.

Hs. En mujeres incontinentes los trastornos sexuales debido al problema
médico, mas frecuentes seran la dispareunia, inhibicion del deseo, trastorno de

la excitacion y trastorno del orgasmo.

F. Variables
1. Variable Independiente o de clasificacion: Incontinencia urinaria.
A. Definicién conceptual: En un sentido general es la condicion en la cual, las
pérdidas involuntarias de orina representan para la paciente un problema
personal, social e higiénico, siendo dichas perdidas objetivamente
demostrables (Sociedad Internacional de Continencia 1976).
Tipos de incontinencia Urinaria;
a. Incontinencia genuina de esfuerzo: Pérdida involuntaria de orina
cuando la paciente realiza un determinado tipo de esfuerzo (toser,
estornudar, reirse, gritar, hacer ejercicios, levantar pesos enire ofros

desencadenantes)
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b. Incontinencia de urgencia: Se define como la pérdida involuntaria de
orina pero siempre relacionada a una subita urgencia urinaria, es decir unas
ganas imperiosas de orinar que ocasiona pérdida al no poder llegar a la sala
de bario
c. Incontinencia mixta: Existe tanto incontinencia urinaria genuina de
esfuerzo como incontinencia de urgencia.
d. Incontinencia por rebosamiento: Consiste en la pérdida involuntaria de
orina al sobrepasarse la cantidad de orina que puede ser contenida dentro
de la vejiga lo que condiciona pérdida en pequenas cantidades.

B. Definicién operacional: Diagnostico determinado por el profesional del

departamento de Uroginecologia.

2 Variable Dependiente: Disfuncion sexual sin relacion a problema médico/
trastorno sexual debido a problema meédico.
A. Definicién conceptual:
Disfuncion sexual:: Este se ha descrito para los casos en los que los factores
psicologicos son de gran importancia en el inicio, la gravedad, la exacerbacion o
la persistencia del trastorno y las enfermedades médicas no desempenan
ningun papel en su etiologia, se caracterizan por una alteracion del deseo
sexual, por cambios psicofisiolégicos en el ciclo de la respuesta sexual y por la
provocacion de malestar y problemas interpersonales. Comprenden; disfuncién
del deseo sexual, disfuncién por aversion al sexo. Disfuncién de la excitacion
sexual, disfuncién del orgasmo femenino, dispareunia y vaginismo. (D.S.M. IV)
se incluye la disrritmia descrita por Alvarez Gayou (1986 ).
Tipos de disfuncion sexual;
a. Disfuncién del deseo sexual: La caracteristica esencial es la
ausencia o deficiencia de fantasias sexuales y de deseos de actividad
sexual de forma persistente o recurrente y la alteracion provoca malestar
acusado o dificultades interpersonales no se puede explicar mejor por la
presencia de ofro trastorno del eje 1(excepto por otra disfuncion sexual) y



no se debe a los efectos fisiologicos de una sustancia o a una
enfermedad médica puede ser global ¢ situacional y abarcar todas las
formas de expresion sexual o situacional y limitado a un compariero o a
una actividad concreta. Existe poca motivacion para buscar estimulos
adecuados y una reduccion de la frustracion cuando se priva de la
oportunidad de una relacion sexual. Generalmente, estas personas no
inician nunca la relacion sexual y sélo la llevan a cabo a reganadientes,

cuando es la pareja quien lo decide.

b. Disfuncién de la excitacion sexual en la mujer: La caracteristica
esencial es una incapacidad persistente o recurrente, para obtener o
mantener la respuesta de lubricacion propia de la fase de excitacion
hasta la terminacion de la actividad sexual. Provoca malestar acusado o
dificultades en las relaciones interpersonales, no se explica mejor por la
presencia de otro trastorno del Eje 1 (excepto otra disfuncién sexual) y no
es debido exclusivamente a los efectos fisiologicos directos de una

sustancia 6 a una enfermedad médica.

c. Disfuncidn por aversion: La caracteristica escencial es la aversion al
sexo y la evitaciéon del contacto sexual genital con la pareja. La alteracion
provoca malestar acusado o dificultades en las relaciones
interpersonales. No se explica mejor por la presencia de otro trastorno
del eje1 (Excepto ofro trastorno sexual). La persona sufre ansiedad,

miedo 6 aversion a la hora de intentar una relacion sexual.

d. Disfunciéon del orgasmo femenino (antes orgasmo femenino
inhibido): La caracteristica esencial es una ausencia o un retraso
persistente o recurrente del orgasmo en la mujer después de una fase de
excitacion sexual normal. La alteracion provoca malestar acusado o
dificultad en las relaciones interpersonal. El trastorno orgasmico no se

explica mejor por la presencia de otro trastorno del Eje 1 (excepto otro
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trastorno sexual) y no es debido exclusivamente a los efectos fisiolégicos

directos de un sustancia o una enfermedad médica.

e. Disfuncidon por dispareunia: La caracteristica esencial consiste en
dolor genital recurrente o persistente asociado a la relacion sexual. En la
mujer el dolor puede describirse como superficial durante la penetracion
o como profundo ante los movimientos coitales. La intensidad de los
sintomas comprende desde una sensacion de leve malestar hasta un
dolor agudo. Este trastorno provoca malestar acusado o dificultad en las
relaciones interpersonales. No es debido exclusivamente a vaginismo o
falta de lubricacion. No se explica mejor por la presencia de trastorno del
Eje 1 (excepto por otra disfuncién sexual) y no es debido exclusivamente
a los efectos fisiologicos directos de una sustancia o a una enfermedad

médica.

f. Vaginismo: La caracteristica esencial es la contraccion involuntaria, de
manera recurrente o persistente, de los musculos perineales del tercio
externo de la vagina, frente a la introduccion del pene, los dedos, los
tampones o los espéculos. La contraccion puede ser desde ligera
(produciendo rigidez y malestar) hasta intensa (impidiendo Ila
penetracion). La alteracién provoca malestar acusado o dificultad en las
relaciones interpersonales. No se explica mejor por |la presencia de otro
trastorno del Eje 1 no es debido a los efectos fisiologicos directos de una

enfermeda médica.

g. Disrritmia: La caracterisitca esencial es |a insatisfaccion persistente o
recurrente de alguno de los miembros de la pareja por la diferencia en la
frecuencia del deseo sexual, en condiciones adecuadas y sin relacion a

problemas fisicos.



Trastorno sexual debido a enfermedad médica: La caracteristica esencial es,
la presencia de una alteracion sexual de manera persistente o recurrente
clinicamente significativa, que se considera producida exclusivamente por los
efectos fisiologicos directos de una enfermedad médica. Debe provocar
malestar acusado ¢ dificultad en las relaciones interpersonales. Deben existir
pruebas, ya sea a partir de la historia clinica, La exploracion fisica o los
hallazgos de laboratorio, de que la alteracion se explica en su totalidad por los
efectos fisioldgicos directos de una enfemeda. La alteracion no se explica mejor
por la presencia de otro trastorno mental. (DSM-IV) Comprenden; trastorno del
deseo sexual, trastorno por aversion al sexo, trastorno de la excitacion sexual,
trastorno del orgasmo femenino. Dispareunia, y vaginismo (DSM-IV) se Incluye

la disritmia descrita por Alvarez Gayou (1986).

Tipos de trastornos sexuales;
a. Trastorno del deseo sexual en la mujer debido a enfermedad
medica: Cuando la disminucion del deseo sexual se debe
exclusivamente a los efectos fisioldgicos de una enfermedad médica. La
caracteristica esencial es la ausencia o deficiencia de fantasias sexuales
y de deseos de actividad sexual de forma persistente o recurrente y la

alteracién provoca malestar acusado o dificultades interpersonales.

b. Trastorno de la excitacion sexual en la mujer debido a
enfermedad médicaz Cuando el trastorno sexual se debe
exclusivamente a los efectos fisiologicos de una enfermedad médica. La
caracteristica esencial es una incapacidad persistente o recurrente, para
obtener o mantener la respuesta de lubricacion propia de la fase de
excitacion hasta la terminacion de la actividad sexual. El trastorno
provoca malestar acusado o dificultades en las relaciones

interpersonales.
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c. Trastorno por aversién al sexo debido a enfermedad médica:
Cuando el trastorno sexual se debe exclusivamente a los efectos
fisiolégicos de una enfermedad médica: La caracteristica esencial es la
aversion al sexo y la evitacion del contacto sexual genital con la pareja.
La alteracion provoca malestar acusado o dificultades en las relaciones
interpersonales. La persona sufre ansiedad, miedo 6 aversion a la hora

de intentar una relacion sexual.

d. Trastorno orgasmico femenino debido a enfermedad médica,
antes orgasmo femenino inhibido: Cuando el trastorno sexual se debe
exclusivamente a los efectos fisiologicos de una enfermedad medica. La
caracteristica esencial es una ausencia 0 un retraso persistente o
recurrente del orgasmo en la mujer después de una fase de excitacion
sexual normal. La alteracion provoca malestar acusado o dificultad en

las relaciones interpersonales.

e. Trastorno de dispareunia femenina debida a enfermedad médica:
Cuando se debe exclusivamente a los efectos fisiolégicos de una
enfermedad médica, la caracteristica escencial consiste en dolor genital
recurrente o persistente asociado a la relacién sexual, el dolor puede
describirse como superficial durante la penetracién o como profundo ante
los movimientos coitales. La intensidad de los sintomas comprende
desde una sensacién de leve malestar hasta un dolor agudo. Este
trastorno provoca malestar acusado o dificultad en las relaciones

interpersonales.

f. Vaginismo debido a enfermedad médica: Cuando el trastorno sexual
(vaginismo) se debe exclusivamente a los efectos fisiologicos de una
enfermedad médica. La caracteristica esencial es la contraccion
involuntaria, de manera recurrente o persistente, de los musculos

perineales del tercio externo de la vagina, frente a la introduccion del



pene, los dedos, los tampones o los espéculos. La contracciéon puede ser
desde ligera (produciendo rigidez y malestar) hasta intensa (impidiendo
la penetracion). La alteracion provoca malestar acusado o dificultad en

las relaciones interpersonales.

g. Disrritmia debida a enfermedad médica: Cuando la disrritmia se
debe exclusivamente a los efectos fisiolégicos de una enfermedad
médica. La caracterisitca escencial es la insatisfaccion persistente o
recurrente de alguno de los miembros de la pareja por la diferencia en la

frecuencia del deseo sexual, (Alvarez Gayou, 1986. p 66).

B. Definiciéon operacional: Las respuestas afirmativas a las preguntas 138,
139, 140, 141, 142, 143, y 144 de disfunciones psicosexuales y las respuestas
afirmativas a las preguntas 145, 146, 147, 148, 149, 150, y 151 de trastornos
sexuales debido a enfermedad médica en la Historia Clinica Codificada de la

Sexualidad Femenina (Souza, et al. 1987).

3. Variables socioeconémicas
Se registraron las siguientes variables socioecondmicas para identificar alguna
asociacion con la presencia de disfunciones sexuales.

Edad
A. Definiciéon conceptual: Tiempo que una persona ha vivido, a contar desde

el nacimiento. (Diccionario Enciclopedia Salvat. 1983).
B. Definicion operacional: Numero de afios de vida cumplidos que la

entrevistada reporte al momento de la entrevista.
Estado civil

A. Definicién conceptual: Condicién de cada persona en relacion con los

derechos y obligaciones civiles. (Diccionario Enciclopedia Salvat. 1983).
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B. Definicién operacional: Estado conyugal o de convivencia que la

entrevistada reporte al momento de la entrevista.

Afos de escolaridad

A. Definicién conceptual: Equivale a los afos de asistir en un establecimiento
docente ( Diccionario de Ciencias Sociales, 1995).

B. Definiciéon operacional: Nimero de afnos escolares cursados y concluidos a

partir de el primero de primaria que la entrevistada reporte.

Ocupacion

A. Definicién conceptual: Dedicarse a un tipo de empleo (Diccionario de
Ciencias Sociales, 1995).

B. Definicién operacional: Accidon que la entrevistada reporte como medida

para obtener remuneracion.

Religion

A. Definiciéon conceptual: Conjunto de creencias o dogmas acerca de la
divinidad de sentimientos de veneracién y temor hacia ella, de normas morales
para la conducta individual y social. (Enciclopedia COMBI Visual 1970).

B. Definicién operacional: Doctrina divina a la que la entrevistada pertenezca

segun su afinidad o practica.

Ingreso mensual

A. Definicion conceptual: Entrar, depositar, colocar dinero mensual.
(Diccionario de Ciencias Sociales, 1995).

B. Definicion operacional: Respuesta elegida a los items de la pregunta # 24
HCCSF



4. Variables ginecoldgicas

Uso de métodos anticonceptivos

A. Definicion conceptual: La decision de un individuo o de una pereja a utilizar
alguna técnica sobre el control de la natalidad (Masters y Johnson 1995).

B. Definicion operacional: Respuesta elegida a los items de |la pregunta no

112 HCCSF

Numero de gestas;

A. Definicion conceptual: Gestas; Aquel estado o condicion en la que se
encuentra la mujer desde el momento de implantacién del huevo hasta que éste
o sus distintos estadios evolutivos se expulsan, extraen o separan de ella
(Baraibar, R.& carrera 1987).

B. Definicion operacional: Respuesta en la cual la paciente informa el nimero

de gestaciones experimentadas a la fecha de la entrevista.

Namero de partos

A. Definiciéon conceptual: Parto expulsion o extraccion, por cualquier via, de
un feto de 500 gms o mas de peso (o de 22 semanas de gestacion o de 25 cm
de longitud ), vivo o muerto. (R. Baraibar y J.M. Carrera. 1987:2).

B. Definicion operacional: respuesta en la cual la paciente informa el nimero

de partos experimentados a la fecha de la entrevista.

Ndamero de Abortos

A. Definicién conceptual: Nimero de eventos en que la expulsion del huevo
intrauterino ocurre dentro de las primeras 22 semanas de gestacion.
(independientemente de la existencia o no de vida, y de que el aborto sea
espontaneo 6 provocado). ( .LM.S.S. 1994 ),

B. Definicidon operacional: Respuesta en la cual la paciente informa el nimero

de abortos experimentados a la fecha de la entrevista.
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Nuamero de Cesareas

A. Definicion conceptual: “Operacion cesarea” definida como la extraccion
del feto (vivo 6 muerto), a través de una incisién abdominal en la pared uterina,
siempre que el embarazo haya llegado a las 27 semanas o mas. ( Sociedad de
Médicos del LM.S.S. 1994 ).

B. Definicién operacional: Respuesta en la cual Ia paciente informa el nimero

de operaciones cesareas experimentadas a la fecha de la entrevista.

Numero de Obitos

A. Definicién conceptual: Obito muerte fetal anteparto (sin causa), (Cerqueira,
1996).

B. Definicién operacional: Respuesta en la cual la paciente informa el numero

de obitos experimentados a |a fecha de la entrevista.

5. Variables relacionadas con la sexualidad

Edad de primera experiencia sexual

A. Definicién conceptual: Recuerdo de algun evento alusivo a temas sexuales
que nunca antes habian experimentado (Masters, et, al.).

B. Definicidn operacional: Respuesta en la cual el paciente indica la edad de

tal evento (no necesariamente coital).

Primera experiencia sexual con orgasmo/sin orgasmo

A. Definicién conceptual; primer experiencia coital: Efectuar la copula (pene
vagina) por 12 vez. orgasmo: Punto en que el cuerpo libera de golpe |a tension
sexual acumulada, en lo que constituye el apogeo de la excitacion sexual,
comprende una dimensién psicosocial y otra fisiologica (Masters, et, al.).

B. Definicion operacional: Respuesta en la cual la paciente afirma o niega

haber experimentado orgasmo en la 12 experiencia coital.
p



Numero de compaiieros sexuales estables

A. Definicién conceptual: Nimero de companeros sexuales a lo largo de vida
con quien ha realizado el coito (Masters, et, al 1995).

B. Definicion operacional: Respuesta que de la entrevistada al numero de

companeros estables (relacion mayor a dos anos).

Experiencias infantiles traumaticas

A. Definicién conceptual: Experiencia que provoca perturbacién y ansiedad,
generada en la nifiez, relacionada de alguna manera con aspectos sexuales
(Masters, et al.).

B. Definicién operacional: Respuesta afirmativa o negativa que declara la
entrevistada en la HCCCSF (Sousa, et al. 1987).

Informacién sexual antes de la pubertad

A. Definicion conceptual: Transcurso mediante el cual se transmite
informacion informal y formal con el fin de adquirir conocimientos actitudes,
incluyendo aspectos y valores respecto al area sexual, asi como los asociados
al erotismo, identidad y sus cuestiones sociales. (Rubin L. I986).

B. Definiciéon operacional: Respuesta afirmativa o negativa que declara la

entrevistada en la HCCCSF (Sousa, et al. ).

Masturbacidn durante la adolescencia con orgasmo / sin orgasmo

A. Definicién conceptual; masturbacién: Toda forma de autoplacer sexual
obtenido mediante cualquier tipo de estimulacion fisica directa (Masters, et
al.).orgasmo: Punto en que el cuerpo libera de golpe la tension sexual
acumulada, en lo que constituye el apogeo de la excitacion sexual, comprende
una dimensién psicosocial y otra fisiologica (Masters, et, al.).

B. Definicién operacional: Respuesta afirmativa o negativa de la entrevistada

al acto de autoestimular sus genitales durante la adolescencia.
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Disposicion hacia la sexualidad

A. Definicién conceptual: Disposicion; estado de animo para emprender y dar
marcha a acciones (relativas a la sexualidad) (Diccionario Larousse 2000).

B. Definicion operacional: Respuesta que la entrevistada elija a la pregunta No

119 de la HCCSF.

Quién propone (toma de Iniciativa) la relacion sexual frecuentemente
A. Definicion conceptual: Iniciativa; acto de emprender o comenzar algo.
B. Definicién operacional: Indicacion que la entrevistada refiera respecto al acto de

proponer la relaciéon sexual mas fecuentemente.

Participacion en felatio

A. Definicion conceptual: Contacto oral (lengua o boca) con los genitales
masculinos en las relaciones sexuales (Diccionario de Psicologia 1996).

B. Definicion operacional: Respuesta afirmativa o negativa que declara

laentrevistada en la HCCCSF (Sousa, et al., 1987).

Participipacion en cunnilingus

A. Definicion conceptual: Estimulacion de los genitales externos de la mujer por
contacto oral (Masters, Johnson y kolodny, 1997).

B. Definicion operacional: Respuesta afirmativa o negativa que declara la
entrevistada en la HCCCSF (Sousa, et al., 1987).

Participacion en coito anal
A. Definicion conceptual:; Estimulaciéon del ano durante la actividad sexual puede
realizarse de distintas formas; con la mano, la boca o mediante el coito (Masters,

Johnson y kolodny, 1997).
B. Definicién operacional: Respuesta afirmativa o negativa que declara la

entrevistada en la HCCCSF (Sousa, et al.).
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Utlizacién de pornografia

A. Definicién conceptual: Se considera toda forma. de comunicacion como
ilustraciones o libros que muestren actitudes erdticas cuyo objeto es producir
excitacion sexual. (Webster's Collegiate Dictionary, 1980).

B. Definicion operacional: Respuesta afirmativa o negativa que declara la
entrevistada en la HCCCSF (Sousa, et al. 1987).

G. Unidades de observacion
Las unidades de observacién fueron las pacientes con incontenencia urinaria
secundaria a problema uroginecdlogico, reportados por el departamento de

Uroginecologia.

H. Poblacién
Pacientes del INPer, Institucién de 3er nivel de atencion, en atencion de
incontinencia urinaria secundaria a problema uroginecolégico en la Clinica de

Uroginecologia.

l. Muestra

Se capturé una sola muestra no probabilistica de la poblacion que ingreso a la clinica
de Uroginecologia del Instituo Nacional de Perinatologia para su atencion, en donde
se establecid un diagndstico médico y tratamiento indicado para cada caso, las
pacientes que cubrieron todos los criterios de inclusion fueron enviada al
Departamento de Psicologia. La muestra quedd conformada por 70 mujeres con
diagnéstico de: Incontinencia urinaria, dividida en tres grupos:

Grupo 1. Mujeres con disfuncidn sexual y con trastorno sexual.

Grupo 2.- Mujeres con trastorno sexual.

Grupo 3.- Mujeres sin problema sexual.

Los cuales fueron determinados después de aplicar la Historia Clinica Codificada de
la Sexualida Femenina (HCCSF, Souza, et al.). Constituida por el nimero de

pacientes que se capturaron a lo largo del afio 2003.
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J. Tipo de estudio
Se realizd un estudio de poblacion, observacional, exploratorio, descriptivo,

transversal y retrospectivo.

K. Diseiio estadistico
Se realizo un estudio no experimental expost-facto, de una sola muestra dividida en

tres grupos y de observaciones independientes.

L. Criterios de inclusién
Las pacientes se seleccionaron e integraron a la muestra bajo los siguientes criterios
de inclusion:
1. Pacientes del Instituto Nacional de Perinatologia.
2. Pacientes que acudieron por primera vez a la clinica de Uroginecologia del
INPer.
3. Pacientes con un diagnéstico previo de algun tipo de problema
uroginecologico.
4. Pacientes con algun tipo de incontinencia urinaria.
5. Pacientes con pareja sexual.
6. Pacientes que hayan cursado educacion primaria como minimo.

M. Criterios de exclusion
1. Pacientes que tengan un diagndstico previo de retardo mental o trastorno
psicotico.
2. Pacientes que tengan problemas fisicos que ocasionen trastornos de
movilidad.
3. Pacientes que tuvieran un diagnostico previo de enfermedad organica que
pudiera condicionar las disfunciones sexuales tales como sindromes

neurologicos, endocrinos, asi como cardiopatias.



N. Criterios de eliminacién
A. Pacientes que no deseen participar en el estudio.
B. Pacientes que no concluyan la entrevista (HCCSF).

N. Instrumento (H C C S F) Historia Clinica Codificada de la Sexualidad Femenina
(Souza, Cardenas, Montero y Mendoza, 1987).

Los creadores citan que para detectar la gran cantidad de problemas de los que
suelen ser portadores los pacientes, y en funcion de las dificultades inherentes a la
exploracion de esta area como puede ser la poca cantidad de tiempo disponible o la
influencia por la ideologia del personal encargado de la exploracién, muchas veces
quedan inexplorados sintomas importantes que dan como resultado que los datos
puedan ser falseados o estar incompletos, derivados de la ignorancia o la distorsion,
quedando muchas veces inexplorados sintomas importantes que influyen
determinantemente en la conducta y la vida de las pacientes.

Ante la necesidad clinica organizacional de trabajar con rapidez, complementando
una vision clara de problemas generalmente dificiles de tratar surge este formato el
cual esta diseflado con el propdsito de explorar la psicosexualidad femenina.
Basada en un disefio que complementa pero no suple la actividad clinica y que
uniforma los criterios para su comparacién estadistica intra e interinstitucional.

Los autores sefialan que desde el punto de vista clinico, la exploracion de la
sexualidad no difiere de otra actividad que se realice con fines de investigacion y
donde sea necesario un proceso de rememoracion de sucesos aparentemente
olvidados. Indican que realizar una historia clinica de la sexualidad es un intento de
reunir sistematizadamente los datos referentes a la condicién biopsicosocial del ente
humano asi como su correlacion con la patologia concomitante o agregada.

El objetivo de la conformacién de la HCCSF es la de tener una entrevista que
represente ventajas técnicas practicas, que permitan un modelo de abordaje y
conducta que reduzca la posibilidad de juicios de valor y consolide el
profesionalismo de ésta area, busca mejorar la calidad de los servicios explorando

problemas generalmente dificiles de tratar.
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La Historia se basa en un instructivo que define y explica conceptualmente lqs
reactivos y la manera de hacer el interrogatorio, las respuestas admisibles, asi como
el procedimiento para sefalarlas y su ubicacion.
Su estructura consta de 15 capitulos con 170 reactivos, es un cuestionario disefiado
para obetenr informacién clara y precisa en un formato donde el informante reporta
sus respuestas al entrevistador.
La aplicacién se lleva a cabo aproximadamente en cuarenta y cinco minutos, implica
un orden sitematico con una secuencia que va de lo superficial a lo profundo, de lo
sano a lo patologico, hasta llegar a la exploracion de la sexualidad y de la presencia
o no de disfunciones sexuales; el riesgo de manipular la prueba es minimo ya que el
entrevistador requiere de un entrenamiento previo lo cual le capacita para responder
a cualquier duda que presente la entrevistada.
Esta entrevista no es un instrumento psicologico, sus metas fundamentales son
clinicas, pero pueden extenderse a la docencia y permiten, dada su sitematizacion,
hacer comparaciones bioestadisticas que apoyen la investigacion clinica.
Este documento detecta el diagndstico clinico actual, sugiere su clacificacion
moderno; propone mediadas terapéuticas; transmite la sensacién de profesionalismo
y responsabilidad, Su aplicacion requiere de ciertos conocimientos previos respecto
al diagnéstico y el manejo de problemas sexuales.
La constituyen los siguientes capitulos:

1.- Datos generales del aplicador.

2.- Datos generales del entrevistado.

3.- Motivo de estudio.

4.-Antecedentes familiares patologicos.

5.- Antecedentes personales no patolégicos.

6.- Antecedentes personales patologicos.

7.- Problemas recientes.

8.- Antecedentes biopsicosociales de la sexualidad.

9.- Comportamiento sexual actual

10.- Antecedentes terapéuticos.

11.- Estado actual de salud.
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12.- Diagnéstico.

13.- Recomendaciones terapéuticas.
14.- Pronéstico.

15.- Comentarios y observaciones.

La historia esta disefiada para poder aplicarse a todos los individuos que demanden
consulta por problemas de la sexualidad o sospechoso de caso, dentro de una
unidad clinica y fuera de ésta, sin importar la edad, el lugar de residencia. Su estado
socioeconomico, el estado civil u otros, a efecto de determinar si el entrevistado es
portador 0 no de un problema actual de la sexualidad, ademas de alguna otra
afectaciéon. La validez de esta historia clinica fue realizada en la clinica Marina
Nacional del ISSSTE para conocer la demanda de consulta por problemas sexuales
de mujeres en edad fértil aplicandose a 306 pacientes y validandose por medio de

jueces independientes.

O. Procedimiento

La investigacion se realizé en el INPer, la captura de la muestra se llevé a cabo en el
Departamento de Psicologia con la colaboracion del Departamento de
Uroginecologia, bajo el siguiente procedimiento:

Primero, Se realizé un entrenamiento profesional a efecto de desarrollar destrezas
clinicas en la aplicacion de la misma.

Segundo, se realizd una prueba piloto para estructurar mejor las aplicaciones,

pudiendo detectar y resolver problemas con el método.

Una vez concluida dicha prueba piloto. A las pacientes que acudian por primera vez,
al Servicio de Uroginecologia y que cumplian con todos los criterios de inclucion, se
les invito a participar dandoles a conocer la carta de consentimiento que el comité
de ética establece como requisito para poder realizar la investigacion.

Dicha carta especifico la finalidad de la investigacion para la instituciéon y sus
beneficios para la paciente, que consistio en que; después de aplicar la Historia

clinica se ofrecio el servicio Psicoldgico profesional del Departamento en aquellos
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casos, en los cuales se llegara a detectar algun problema de este tipo, sefialandoles
algunos riesgos que pudiera implicar dicha problematica y subrrayandoles el
aspecto voluntario y confidencial.

Luego de obtener el consentimiento de las pacientes y con un diagndstico y
tratamiento determinado por el médico se les trasladdé al Departamento de
Psicologia, en donde en uno de los cubiculos, después de establecer una relacion
empatica adecuada, se procedid a la aplicacion de la Historia Clinica Codificada de
la sexualidad Femenina (HCCSF), llevandose a cabo en una sola sesién para
evitar el riesgo de que la paciente no pudiera regresar. Esta muestra estuvo

constituida por 70 pacientes que se capturaron a lo largo del afio 2003.

P. Tratamiento estadistico

En cuanto al procedimiento estadistico, se utilizaron medidas de tendencia central,
de resumen para la descripcién de las variables socioeconémicas, las ginecolégicas
y las variables relacionadas con la sexualidad, asi como para la descripcién de las
caracteristicas de la muestra, se clasificaron y describieron en los tres grupos
mencionados también se detecto la asociacion entre la incontinencia urinaria y la
frecuencia y tipo de trastorno sexual debido a enfermedad médica, por lo que se

utilizé estadistica no paramétrica.
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RESULTADOS

Una vez concluida la muestra se presenta primero un andlisis descriptivo, para lo
que se emplearon medidas de tendencia central para comprender su distribucion
en las variables socioecondmicas, ginecolégicas y las relacionadas con
antecedentes sexuales tanto en la poblacidon como en cada grupo. El trabajo se
ejecutd en el programa estadistico SPSS para Windows, version 1. Luego se
analizaron los resultados obtenidos describiendo las diferencias entre los grupos.

1. Distribucién de la muestra en grupos

La muestra total de este estudio estuvo conformada por 70 mujeres, todas pacientes
del Instituto Nacional de Perinatologia con diagnostico de incontinencia urinaria, la
cual se dividié en 3 grupos:

Grupo 1 conformado por 32 mujeres, las cuales ya tenian disfuncion sexual y ante la
incontinencia urinaria se les agrega trastorno sexual, correspondiendole el 46% de la
poblacioén.

Grupo 2 conformado por 26 mujeres que antes del problema médico no tenian
disfunciones sexuales y que ante el problema médico iniciaron uno o mas trastornos
sexuales, correspondiendole el 37% de la poblacion.

Grupo 3 conformado por 12 mujeres incontinentes que no presentaron problemas
sexuales ni antes ni después de la Incontinencia urinaria, a las cuales les

correspondié el 17% de la poblacién estudiada. (ver figura 1).
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Distribucion de la muestra en Grupos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Figura 1

Se puede observar que alrededor de la mitad de la poblacion estudiada fueron
mujeres que manifestaron disfuncion y trastorno sexual. En tanto que, casi una
tercera parte de la poblacién, sélo ante el problema médico presentd trastorno sexual
y en menor proporcién, se encontraron mujeres sin problemas sexuales ni antes ni
después del problema médico.

2. Distribucion de las variables socioeconémicas

A. De la muestra

Al hablar de la muestra, se observa que las edades fluctuaron entre los 21 y 59 afios,
con un promedio de 43 afos. En donde la mayoria de las pacientes (84%) estaban
casadas, 10% vivian en union libre, y el resto declard ser divorciada, ¢ soltera. El
promedio escolar fue de 9.6 afios. Se observaron los siguientes datos; amas de
casa 69%, y contaban con un empleo 31% (17% se ocupaban al comercid en
pequeno y 14% reportd un actvidad laboral formal). La religion que predomino fue la
catélica (83%) el resto se distribuyd entre protestante, ningina u otra. En cuanto al
ingreso mensual se registro de 0 a mas de $5000 y observandose el 30% de esta
poblacién en el rango de $1000 a $2000, seguida del 29% en un rango de $2000 a
$3000 las demas se distribuyeron en los rangos de $3000 a $5000 y un 11% cayeron
en un rango de 0 a $1000.
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B. De los grupos

Vinculado a los grupos se encontro:

1. Grupo de mujeres incontinentes con disfuncion sexual y con trastorno sexual
debido a problema médico. (grupo 1)

El promedio de edad fue menor, refiri®6 menor proporcién de casadas asi como
menor proporcion de ocuparse solo a las labores del hogar, contaron con un
promedio 10 afos escolares y casi la mayoria profesaba la religion catélica, mas de
la mitad del grupo caia en el rango de ingreso mensual de $1000 a $3000, seguida
por 16% con un rango de $3000 a $4000, 12.5 % caia en un rango de 0 a $1000 y
s6lo un 3% caia en un rango de $5000 o mas.

2. Grupo de mujeres incontinentes con solo trastorno sexual (grupo 2)

En promedio fueron las de mayor edad, en el cual la mayoria estaban casadas y
comparado con los otros grupos el promedio de escolaridad fue menor, mas de la
mitad se ocupaba al hogar, y en mayor proporcién practicaban la religion catdlica.

Se encontré que, 61.5% contaba con un ingreso mensual de $1000 a $ 3000,
seguida por el 19.2% que contaba con un rango de $3000 a $4000, y las demas se
distribuyeron en 7.7% en un rango de 0 a $1000 y de $4000 a $5000 y 3.8% a mas
de $5000.

3. Grupo de mujeres incontinentes sin problemas sexuales (grupo3)

Se observo un promedio de edad de 42 afios, en este grupo se advirtio mayor
proporcion de casadas, asi como mayor proporcion dedicabas sélo al hogar. En
promedio contaron con mas afios escolares, fue menor la proporcién de catdlicas. Se
encontro que, 58.3% caian en un rango de ingreso mensual de $1000 a $3000,
seguida por 25 % que caia en un rango de $4000 a $5000 y 16.7% caia en un rango
de 0 a % $1000. (Cuadro 1)
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Cuadro 1 Promedios grupales de variables socioeconémicas

Grupo 1 10 afios 63%
Grupo 2 8 afios 69%
Grupo 3 11afios 83%

En este cuadro se puede observar que ain cuando la diferencia entre los grupos
fue minima, las mujeres con disfuncién y con trastorno tuvieron menor promedio en,;
edad, casadas, y amas de casa. En cuanto a las mujeres con solo trastornos
sexuales, se advierte mayor promedio en; edad, catdlicas y contaron con menos
afios escolares. Respecto a las mujeres sin problemas sexuales se observa mayor
proporcién de casadas, amas de casa, afios escolares y menor proporcién de
catdlicas.

3. Distribucion de las variables Ginecoldgicas

A. de la muestra

La mayoria utilizd métodos anticonceptivos independientes al coito, (87%) menos de
la décima parte optaron por métodos dependiente al coito, (8.6%) y fue minima la
parte que declard no practicar algun método anticonceptivo (7.1%)

Se registraron 259 gestas que fluctuaron en un rango de 1 a8, conun promedio de
3.7 hijos.

El numero de partos fue 167 que correspondio 64% de las gestas fluctuando en un
rango de 1 a 5 con un promedio de 2.6 partos.

Se presentaron 67 casos de abortos que correspondid 26% de las gestas y
fluctuaron de 1 a 5 con un promedio de 2 abortos.

En cuanto a cesareas se registraron 25 casos que correspondié 10% de las gestas y
fluctuaron en un rango de 1 a 3 con un promedio de 1.5 cesareas.

En tanto que la muestra no registré datos de dbitos.
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B. de los grupos

1. Grupo de mujeres incontinentes con disfuncion y con trastorno (grupo 1)

Eligieron métodos anticonceptivos independientes al coito (63%), dependiente al
coito (34%) y ningin método (3%).

Comparandose con los otros dos grupos se observé menor proporcion de parto
vaginal y mayor proporcion de abortos, advirtiendo que una décima parte culmind
con operacion cesarea.

2. Grupo de mujeres con sélo trastorno sexual (grupo 2).

Todas las mujeres eligieron el método anticonceptivo independiente al coito.
Comparado con los otros grupos se encontré mayor proporcion de parto vaginal, y
menor proporcion de aborto e igual que el grupo 1, presentd una décima parte que
culmind a través de operacion cesarea.

3. Grupo de mujeres incontinentes sin problemas sexuales (grupo 3)

Se encontré que 67% eligi6 métodos anticonceptivos independientes al coito,
dependientes al coito (17%) y ninguino( 16%).

De las gestas registradas mas de la mitad se resolvieron via parto vaginal, casi una
cuarta parte fueron abortos y menos de una decima parte se resolvié a través de

operacién cesarea. (ver cuadro 2).
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Cuadro 2 Variables Ginecolégicas grupales

Grupo 1,
disfuncion y 121 | 100.0% 73 60.3% 36 29.8% 12 9.9%

trastorno

Grupo 2,
trastorno

97 | 100.0% 67 69.1% 20 20.6% 10 10.3%

Grupo 3, sin

sexual

problema 41 | 100.0% 27 65.9% 11 26.8% 3 7.3%

En este cuadro vale la pena sefalar que aln cuando podria considerarse poca
diferencia, al comparar a los grupos en cuanto al porcentaje de partos, se puede
observar que es en el grupo 2 donde se reporta mayor poporcion de parto vaginal
(factor importante asociado a la incontinencia urinaria).

4. Distribucién de las variables relacionadas con antecedentes sexuales

A. De la muestra

Respecto a la 1er experiencia sexual (no necesariamente coital) se encontréd un
promedio de 16 afos de edad, casi tres cuartas partes del total de la muestra
respondié no haber experimentado orgasmo en su primer experiencia sexual, a las
que respondieron si haberlo experimentarlo les correspondieron el 21% y menos de
una décima parte eligieron la respuesta; “no procede” para indicar que no lo
recordaban.

En cuanto al nimero de comparieros sexuales estables, se observé que gran parte
de la poblacién reporté un compariero (84%), el resto se distribuyd de la siguiente
manera: tres comparieros 7%, dos comparferos 6% Yy ningun compariero estable
3%.
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A las mujeres que manifestaron algun evento sexual traumatico en la infancia, les
correspondi6 el 26%, las que declararon recibir recibir informacién sexual antes de
la pubertad.11%, a las que manifestaron practicar masturbacion durante Ila
adolescencia 24%, donde es importante sefalar que menos de |la mitad reportd
orgasmo (10 mujeres reportaron masturbacién con orgasmo y 7 masturbacion sin

orgasmo).

B. De los grupos

1.Grupo de mujeres con disfuncién sexual y con trastorno sexual (grupo 1)

Se observé un promedio de 16 afios de edad en su 1er experiencia sexual (no
necesariamente coital), la mayoria reporté un solo comparnero sexual estable y
menos de la cuarta parte del grupo manifestd masturbacion durante la adolescencia.
Comparado con los otros grupos, se encontré menor proporcion de mujeres que
declararon orgasmo en su 1er relacion sexual y recibir informacion sexual antes de la
pubertad, asi como mayor proporcién en declarar algin evento sexual traumatico en

la infancia.

2. Grupo de mujeres con sélo trastorno sexual (grupo 2)

también la mayoria manifesté un sélo compariero sexual estable. Comparado con los
otros grupos se encontré mayor promedio en; edad en su 1er experiencia sexual (no
necesariamente coital), mayor proporcion en; mujeres que experimentaron orgasmo
en su 1ler relacion sexual, recibir informacién sexual antes de la pubertad y
masturbacion durante ésta,en tanto que fue menor la proporcion de mujeres en

declarar algun evento sexual traumatico en su infancia.

3. Grupo de mujeres incontinentes sin problema sexual (grupo 3 )

Una cuarta parte del grupo declaré algun evento sexual traumatico durante su
infancia, menos de la cuarta parte del grupo manifestd: experimentar orgasmo en su
primer relaciéon sexual y recibir informacion sexual antes de la pubertad. Comparado
con los grupos se encontré; menor promedio de edad en cuanto a su primer
experiencia sexual (no necesariamente coita) asi como menor proporcion de mujeres
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que durante la adolescencia practicaron masturbacién y aunque fue poca la
diferencia también se advirti6 menor proporcién en; haber tenido un sélo comparfiero

sexual estable. (Cuadro 3).

Cuadro 3, Variables relacionadas con antecedentes sexuales en los grupos.

Grupo 1| 16 afios 16% 3% 19%
Grupo 2| 18 afios 31% 85% 19% 19% 35%
Grupo 3| 13 aiios 17% 83% 25% 17% 17%

En este cuadro al comparar los resultados se puede observar algunas diferencias

cualitativas entre los grupos.

5. Distribucion de las variables relacionadas con la sexualidad actual

A. de la muestra

1. Respecto a las varientes sexuales se encontré que, participaban en felatio v,
cunnilingus 51%, coito anal 14% y en utilizar pornografia 13%.

2. Respecto a la disposicién actual hacia la sexualidad. Se encontré que menos de la
mitad de las mujeres de la poblacion estudiada manifesté disposicion de “desear y
cooperar’, una tercera parte declaré que, “no desea y coopera " seguida, por las que
desean y no cooperan y en poca proporcion se encuentra las que, “no desean y no

cooperan” (ver figura No 2).
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Distribucion de: disposicion actual hacia la
Sexualidad de la poblacién

No deseay
Desea y no No coopera
coopera 4%
17%
i |
Nodeseay Deseay i
coopera -coopera
33% 46%

Figura 2

En esta grafica se puede observar que la mayoria de los resultados de esta variable
se concentran en dos disposiciones hacia la sexualidad que son: “desea y coopera”

seguida por “no desea y coopera”.

3. Respecto a quién propone la relacion sexual frecuentemente en la poblacién

Como se observa en la gréfica no 3 un poco de mas de la mitad manifestd que su
pareja tomaba la iniciativa sexual frecuentemente, casi un cuarto comparte la
iniciativa y en menor proporcion indica que soélo la paciente inicia el acercamiento

sexual (ver figura No 3).
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Distribucién de la muestra; quién propone la
relaciéon sexual frecuentemente

ambos
21% -
(19 mujeres)
solo yo 11% \______Imi pareja 62%
(8 mujeres) (43 mujeres)

Figura 3

En esta gréfica se observa como se distribuye la iniciativa de la relacién sexual en
donde vale la pena sefalar que mas de la mitad de la poblacién dejaba la propuesta
amorosa solo a la pareja.

B. De los grupos

1. Grupo de mujeres con disfunciones y trastornos sexuales (grupo 1)

En cuanto a las variantes sexuales se observd que mas de la mitad del grupo
participa en felatio y la mitad en cunilingus como parte de su actividad sexual regular.
Al compararlo con los otros grupos se encontrd: mayor proporcién en; la iniciativa
sexual la propone frecuentemente su pareja, en practicas sexuales anales y en la
utilizaciéon de pornografia en tanto que reporté menor proporcién en la respuesta de
“desear y cooperar” .

2. Grupo de mujeres con solo trastorno sexual (grupo 2)

Se encontré6 que mas de la mitad del grupo declaré que, con frecuencia,
solamente su pareja propone la relacién sexual, menos de la mitad tiene disposicidn
de “desear y cooperar’, menos de una cuarta parte del grupo utiliza pornografia y
en menor proporcion las mujeres de este grupo comparado con los otros, reportaron
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practicar felatio y cunnilingus, asi como ninguna mujer participa en coito anal. (ver
cuadro 6)

3. Grupo de mujeres sin problemas sexuales (grupo 3)

comparado con los grupos,se observé mayor proporcion en; disposicion de “desear y
coopera”, tomar por igual la iniciativa para la relacién sexual y en participan en
variantes sexuales como felatio y cunilingus como parte de su actividad sexual
regular, en tanto que menos de la décima parte expres6 participar en practicas de
coito anal, ademas expresaron nunca utilizar pornografia (ver cuadro 4).

Cuadro 4, Distribucién de variables relacionadas con la sexualidad actual en los
grupos.

rupo % 75% .‘ 50%
Grupo 2 46% 65% 31% 39% 0% 12%
Grupo 3 83% 16% 75% 67% 8% 0%

Este cuadro muestra los resultados de los 3 grupos en donde al comparar los grupos
se pueden observar algunas diferencias cualitativas referente a su sexualidad actual.

6. Distribucion de tipo de incontinencia urinaria

A. en la muestra

Es importante sefialar que en la muestra estudiada la mayoria de las mujeres fueron
diagnosticadas entre incontinencia urinaria mixta y de esfuerzo. En donde se observa
que, un poco mas de la mitad presentd incontinencia urinaria mixta, (tanto

incontinencia urinaria de esfuerzo como incontinencia de urgencia).
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Menos de la mitad de esta muestra presentd; incontinencia urinaria de esfuerzo
(donde la pérdida involuntaria de orina se presenta cuando la paciente realiza un
determinado tipo de esfuerzo).

En tanto que a la incontinencia de urgencia (relacionada a una stbita urgencia
urinaria) y a la incontinencia por rebosamiento (pérdida de orina al sobrepasarse la
cantidad de orina que puede ser contenida dentro de la vejiga, que condiciona
pérdidas en pequenas cantidades), les correspondio sélo 7% y 1% respectivamente.
(ver figura No 4).

Distribucién del tipo de incontinencia Urinaria en la muestra

0288883
SRRRRIR

Figura 4

En esta gréfica se puede observar que en la poblacion los tipos de incontinencia
urinaria que reportaron mayor indice fueron; primero la incontinencia mixta, seguida
por la incontinencia de esfuerzo y en menor proporcion las incontinencias de

urgencia y por rebosamiento.

B. En los grupos

1.Grupo de mujeres con disfuncion y trastorno. (grupo 1).

Se encontro la misma proporcion tanto de incontinencia urinaria mixta como de
esfuerzo, mientras que la menor proporcion correspondié a la incontinencia de
urgencia. en tanto que no registré incontinencia por rebosamiento.
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2.Grupo de mujeres con sdlo trastorno sexual (grupo 2).

Se encontré que en mas de la mitad de este grupo las mujeres fueron
diagnésticadas con incontinencia urinaria mixta y alrededor de una tercera parte fue
diagnodsticada con incotinencia urinaria de esfuerzo y menos de una décima parte
se diagndsticd con incontinencia urinaria de urgencia en tanto que tampoco registré

incontinencia por rebosamiento.

3. Grupo de mujeres sin problemas sexuales (grupo 3).

Se encontrd la misma proporcién de incontinencia mixta como de esfuerzo (menos
de la mitad respectivamente), menos de una décima parte contéd con incontinencia de
urgencia asi como incontinencia por rebosamiento (ver cuadro 5)

Cuadro 5 Proporcién y tipos de incontinencia urinaria en los grupos

‘Grupo 1,
disfuncién y 47% 47% 6% 0% 100%
trastorno

Grupo 2, solo
62% 30% 8% 0% 100%

Trastorno

Grupo 3, sin
problemas 42% 42% 8% 8% 100%

sexuales

En este cuadro vale la pena resaltar que mientras los grupos 1 y 3 presentaron la
misma proporcion para las incontinencias mixta y de esfuerzo, en el grupo grupo 2 se
encontré mayor proporcion de incontinencia urinaria mixta, que incontinencia urinaria
de esfuerzo.
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7. Distribucién y clasificacién de los problemas sexuales

A. En la muestra

Los problemas sexuales se clasificaron en: disfunciones sexuales presentes antes
del problema médico, correspondiendole alrededor de una tercera parte. y trastornos
sexuales debido al problema médico que, representaron alrededor de dos terceras
partes del total de los problemas sexuales (Cuadro 6).

Cuadro 6 Proporcién del tipo de problema sexual en la muestra

il 66 36.2% 52 28.6% 118 64.8%
disfuncién y trastorno
Grupo 2, sélo
0 0.0% 64 35.2% 64 35.2%
trastormo
66 36.3% 116 63.7% 182 100.0%

En este cuadro se puede observar, que los trastornos sexuales asociados al
problema médico, ocuparon la mayor parte de los problemas sexuales encontrados

en esta investigacion.

B. En los grupos:

Como se puede observar en el cuadro 7 mas de la mitad del total de los problemas
sexuales de la muestra, se concentraron en el grupo 1 los cuales se clasificaron en;
disfunciones presentes antes del problema médico y trastornos sexuales debido a la
incontinencia urinaria. Un poco mas de la tercera fueron sodlo trastornos sexuales
debido a la incontinencia urinaria y correspondié al grupo 2 en tanto que el grupo 3
fueron mujeres sin problemas sexuales ni antes ni después de la incontinencia

urinaria.
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Cuadro 7 Proporcién y namero del tipo de problema sexual en los Grupos 1y 2

Grupo 1 66 36.2% 52 28.6% 118 64.8%
Grupo 2 0 0.0% 64 35.2% 64 35.2%
Grupo 3 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

Es importante senalar que en el grupo 1, mas de la mitad de los problemas sexuales
que presentaron estas mujeres se clasificaron como disfunciones sexuales presentes
antes del problema médico en donde intervienen factores; interpersonales,
ambientales, y culturales; que se vieron agravados con la presencia de trastornos
sexuales debido al problema médico. También vale la pena sefialar que al comparar
estos grupos se observa en el grupo 2 mayor proporciéon de frastornos sexuales

debido a problema médico.

8 Distribucién de las disfunciones sexuales y tipos de incontinencia urinaria
diagnosticada .

Es importante senalar, que las siguientes disfunciones sexuales se encontraban ya
presentes antes de que apareciera el problema médico, por lo que se presentan sélo
para distinguir el tipo de incontinencia con el cual fueron diagnosticadas las mujeres
al momento de su captura, distinguiendo el tipo de disfuncion que reportaron.

Estas disfunciones se presentaron solo en el grupo dendéminado como grupo uno.
La mayor proporcién correspondié a las que se les diagnostico incontinencia urinaria
mixta, seguida por mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo, y en menor
proporcién a las mujeres con incontinencia urinaria de urgencia. Se encontré que,
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las disfunciones sexuales que registraron mayor proporcién fueron: disritmia,
disfuncién del orgasmo, e inhibicién del deseo y las que se presentaron en menor
proporcion fueron; vaginismo, aversion al sexo, disfuncion de la excitacién y

dispareunia. (ver cuadro 8).

Cuadro 8: Distribucién de las disfunciones sexuales y tipo de incontinencia urinaria

urgencia (1| 2 1 2 0 0 0 0|0 0 0 0 2|3 4 6

197 | 6 |76 | 6 |91 | 16 |242| 6 | 91 ( 2 | 3.0 |18 |27.3| 66 | 100

(=]

Estas disfunciones no se deben al tipo de incontinencia urinaria diagnésticada.

9. Distribucién de los trastornos sexuales relacionados al tipo de incontinencia
urinaria

A. En la muestra

En el cuadro 9 se observa que del total de los trastornos sexuales, la mitad fueron
reportados por mujeres con incontinencia urinaria mixta, menos de la mitad por
mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo y menos de una décima parte por
mujeres con incontinencia urinaria de urgencia en tanto que la Incontinencia urinaria

por rebosamiento no reporté problema sexual (ver cuadro 9).
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Cuadro 9. Distribucién de los trastornos sexuales relacionados al tipo de

incontinencia urinaria en la muestra

Mixta 36 | 19.7% 58 50% 94 51.6%
De esfuerzo 26 14.2% 49 42.3% 75 41.2%
De urgencia 4 2.1% 9 71.7% 13 7.1%

Por

rebosamiento 0 0.0% 0 0% 0 0.0%

Totales 66 36 % 116 64% 182 100.0%

En este cuadro se observa la proporcion de trastomos sexuales de la muestra y a
que tipo de incontinencia urinaria se asociaron, en donde vale la pena sefialar que
aun cuando fue poca la diferencia fue mayor la proporcion de trastomos sexuales
asociados a la incontinencia urinaria mixta.

B. En los grupos

1. Grupo de mujeres con disfuncién y con trastorno sexual (grupo 1)

En el cuadro 10 se puede apreciar la proporcion de trastornos sexuales que se
agregaron a las disfunciones que ya estaban presentes en este grupo, ademas
también permite observar en que proporcion se asocian al tipo de incontinencia
urinaria.

Se identificaron 52 trastornos sexuales y fue poca la diferencia en la proporcién de
trastorno sexual entre incontinencia urinaria mixta y de esfuerzo, en tanto que no
registré algun caso con incontinencia urinaria por rebosamiento.

Los trastornos sexuales que registraron mayor proporcion fueron; dispareunia,
inhibicién del deseo, trastorno de la excitacion y trastorno del orgasmo, y los de
menor proporcién fueron: vaginismo, aversion al sexo y disritmia. (ver cuadro 10).



Cuadro 10 Distribucion de los trastornos sexuales en grupo 1 y tipo de incontinencia a la que

se asociaron

Mixta 7 13 1 2 4 8 3 ] 7 1" 1 2 1 2 24| 46
De
esfuerzo 4 8 r 3 4 6 12 3 6 8 13 0 0 2 3 25| 48
De urg. 1 2 0 0 0 [] 1 0 ;| 2 0 0 ] 0 ]
12 | 231 3 5.8 10 19.2 7 135 16 3o0.8 1 19 3 58 52 | 100

En este cuadro se observa poca diferencia respecto a los trastornos sexuales,
entre las mujeres con incontinencia urinaria mixta y de esfuerzo asi como también
bajo porcentaje de trastornos sexuales asociado a la incontinencia urinaria de

urgencia .

2. Grupo de mujeres con so6lo trastorno sexual (grupo 2).

Este grupo alcanzé mayor proporcién de mujeres con incontinencia urinaria mixta
comparada con la de esfuerzo, baja proporcion de incontinencia de urgencia (ver
cuadro 7) y como se puede observar (en el cuadro 10) presentd 64 trastonos
sexuales. En mayor proporcién los trastornos sexuales se asociaron a la
incontinencia urinaria mixta, seguidos por los que se asociaron con incontinencia
urinaria de esfuerzo y poca proporcién correspondié a aquellos que se asociaron a
incontiencia urinaria de urgencia. Los trastornos sexuales que se registraron con
mayor frecuencia fueron; dispareunia, trastorno del orgasmo, disrritmia y trastorno de
la excitacion, en cuanto a los trastornos sexuales menos frecuentes fueron;

vaginismo y aversion sexual (ver cuadro 11).
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Cuadro 11: Proporcién de trastornos sexuales y tipos de incontinencia urinaria en el
grupo 2.

Mixta
62%

13

"

1"

1

53

De
esfuerzo
30%

24

38

De
urgencia
8%

100%

15

234

4.7

125

12

188

15

234

16

10

156

100

En este cuadro se puede apreciar mayor proporcion de trastornos sexuales debido a
incontinencia urinaria mixta, que los debido a incontinencia urinaria de esfuerzo, en

mujeres que antes del problema médico no reportaron disfuncion sexual.

3.Grupo de mujeres sin problemas sexuales (grupo 3).
Represento el 17% de la muestra (ver gréafica 1) el cual reportdé no tener problemas

sexuales, ni antes, ni asociadas a la aparicion de su problema médico, (ver cuadro 1)

registré igual proporcién de incontinencia urinaria mixta y de esfuerzo ademas de

presentar incontinencia urinaria por rebosamiento y de urgencia (ver cuadro 7).
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Vi

DISCUSION Y CONCLUSION

A. Discusién

El analisis de las variables dio resultados que permiten subrayar la importancia del
hecho que conlleva a entender la aparicion de los problemas sexuales, antes
(disfuncién sexual) y después (trastomo sexual) de un problema médico, con el
objeto de diferenciarlos de manera clara y objetiva y asi contribuir a un diagnéstico
mas acertado que permita un mejor abordaje en el tratamiento y propicie una
canalizacion adecuada al area correspondiente que ayude a resolver el conflicto en
menor tiempo.

Los puntos anteriores conducen a beneficiar la asignacion de recursos tanto de la
Institucion como de la paciente. Para la Institucion, el hecho de realizar una
canalizacién objetiva, repercutird en menor nimero de solicitudes de consulta y para
la paciente implica menor gasto ya que la atencién otorgada sera enfocada al

problema definido.

Los objetivos de ésta investigacion se cumplieron al identificar que las mujeres de
este estudio, reportaron un total de 182 problemas sexuales, de los cuales casi una
tercera parte fueron disfunciones sexuales que ya estaban presentes de manera
persistente o recurrente antes de que apareciera el problema médico y mas de la
mitad fueron trastornos sexuales que se presentaron asociados al problema médico
(incontinencia urinaria secundaria a problema uroginecolégico).

Esto indica una alta relacion entre la aparicion de trastorno sexual y problema
uroginecologico, lo que permite inferir que en esta investigacion se encontré mayor
proporcién de trastornos sexuales debido al problema médico, que disfunciones

presentes antes de éste. (ver cuadro 6).
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Como se senalala en el cuadro 9, se observd mayor proporcion de trastornos
sexuales asociados a las incontinencias de orina; mixta y de esfuerzo, poca
proporcion asiciados a incontinencia urinaria de urgencia y ninguna a incontinencia
por rebosamiento.

En tanto como se ve en el cuadro 7 con poca diferencia se observa mayor indice de
trastornos sexuales debido al problema médico, en el grupo de mujeres que antes de

éste no tenian disfunciones sexuales.

Los resultados obtenidos permiten confrontar las hipotesis planteadas,

En donde se rechaza la Hi. Qué dice “Las mujeres con disfuncién sexual presente
antes de tener incontinencia urinaria tienen mas posibilidades de presentar un
trastorno sexual debido al padecimiento médico que las mujeres que tenian una
respuesta sexual normal”. Ya que como se mencioné en el parrafo anterior fue mayor
el indice de trastornos sexuales debido al padecimiento médico en el grupo de
muijeres que antes de la enfermedad tenian una respuesta normal.

En tanto que la Hz, Indica -.Las mujeres que presentan incontinencia urinaria mixta
tendran mayor posibilidad de presentar un trastorno sexual debido a la incontinencia
por ser ésta la de mayor evolucién”. se acepta, ya que como se ve en el cuadro 9
aun con poca diferencia se observd mayor proporcion de trastornos sexuales que se
debieron a la incontinencia urinaria mixta.

Respecto a la Ha. Que plantea: En mujeres incontinentes los trastornos sexuales
debido al problema médico, mas frecuentes seran la dispareunia, inhibicion del
deseo, trastorno de la excitacién y trastorno del orgasmo se acepta, apoyandose en
los resultados que se muestranen los cuadros 10 y 11 donde efectivamente se
reconoce que dichos trastornos sexuales se encontraron, con mas frecuencia.

A este respecto la literatura sefalé que a medida que va cesando la reproduccién de
estrogenos la testosterona aumenta y aunado a una historia ginecolégica de partos
vaginales, produce una enorme variedad de sintomas y sindromes uroginecolégicos,
relacionados con cambios anatomicos y funcionales del aparato urinario bajo, entre
éstos se encuentra la atrofia vaginal que conlleva a la dispareunia e incontinencia
urinaria. (Montoya R.J. 2000).
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Hablando del trastorno de Inhibicion del deseo, segin explica Espufia, M. (2000)
“sentirse incontinente es razdén suficiente para rechazar las relaciones sexuales, sin
el factor afadido de sufrir pérdidas de orina durante el coito”. Refiere que el miedo a
desprender olor desagradable y la sensacion de notar humedad en los genitales
hace que las mujeres se retraigan o busquen excusas para no mantener relaciones

sexuales.

En cuanto al trastorno de la excitacion, se ha documentado que el hipoestrogenismo
ha atrofiado el epitelio vaginal y con ello dificultado la lubricacién propia de la
excitacion, ademas tomando en cuenta que esta fase consiste en una sensacion
subjetiva de placer sexual, acompanada de cambios fisiolégicos no es de extrafiar
que se observe que ante un episodio de incontinencia urinaria se de un efecto
negativo que afecte la correcta respuesta sexual de la excitacién, por lo que se

puede explicar que se agrege el cuarto trastorno sexual: Trastorno del orgasmo.

Respecto a las disfunciones sexuales que no se deben a los efectos fisiolégicos de
una enfermedad se presentaron con mayor frecuencia; disritmia, disfuncion del
orgasmo, e inhibicion del deseo. Estas disfunciones sexuales se hallan mas
relacionadas a factores de orden socioeconomico, con sus antecedentes sexuales, y
con los relacionados con su sexualidad actual lo que reafirma la importancia de
trabajar en la relaciéon de pareja con al intencion de atender este tipo de

problematica.

El andlisis de las variables socioeconémicas en la muestra permitié encontrar los
siguientes datos:

La mayoria son casadas y se ocupan a las labores del hogar. Referente a su
actividad laboral se puede inferir que sdélo 3 de cada 10 realizan actividades
econdémicas fuera del hogar. Esto permite reflexionar lo mencionado por Burin,
(1999) quién expone la importancia de la asignacién de papeles sociales.

El promedio de edad es de 43 afos. Edad en la que se considera a la mujer

climatérica, ya que se ha establecido con un criterio cronoldgico de 40 a 65 afos
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como la etapa del climaterio, y que el promedio de la menopausia es a los 45 afnos.
Deteniendose en este punto la muestra se encuentra muy cercana a este limite ya
que el promedio de edad fue de 43 afios. Etapa del envejecimiento de la mujer en
que ocurren cambios endécrinos y somaticos y que se manifiestan con disfunciones
urinarias. En este sentido se encontré que mas de la mitad de la muestra fueron
mujeres con incontinencia urinaria mixta, menos de la mitad con incontinencia
urinaria de esfuerzo y en muy poca proporcion las mujeres fueron diagnosticadas con
incontinencia de urgencia y por rebosamiento. Relacionado a este tema Gonzalez.
Santos, (1998) afirma que los sintomas wurinarios son, en un principio,
multifactoriales, la edad, la historia obstétrica y los antecedentes de partos vaginales
son de gran importancia, Montoya, R. (2000) agrega que las mujeres tiene un factor
de riesgo y éste es que son mujeres que han tenido hijos por parto vaginal, por lo
que se ha debilitado su musculo perineal, unido a los cambios hormonales y al propio
envejecimiento de los tejidos.

Referente a esto se observo que en las 70 pacientes incontinentes examinadas en el
presente estudio se registraron 259 gestas que fluctuaron de a 1 a 8 con una media
de 3.7 gestas.,, ademas del promedio edad, la proporcién de partos vaginales
reportados son datos que coinciden con la literatura. (consultar cuadro 2).

Los especialistas refieren que los cambios anatomicos y funcionales del aparato
urinario afectan de manera importante su vida sexual, y en este sentido se encontro
que las mujeres de este estudio, reportaron un total de 182 problemas sexuales, de
los cuales mas de la mitad fueron trastornos sexuales que se presentaron asociados
a problema uroginecoldgico a raiz de la Incontinencia Urinaria (ver cuadro 6). Por lo
que se observd una alta relacién entre la aparicion de trastorno sexual debido a

problema uroginecologico.

El analisis de las variables relacionadas con sus antecedente sexuales, permitid
observar lo que a continuacion se presenta:

La literatura estudiada indica en cuanto al abuso sexual infantil que, procurar
aleccionar a los nifios en materia de sexualidad durante sus afios de formacion



puede ayudar a protegerlos contra posibles eventos traumaticos sexuales que
pueden persistir a lo largo de la vida convertiendose en factores principales
motivantes de posteriores trastonos sexuales (Masters y Jhonson 1995). Lo cual
puede ser una explicacién a la alta prevalencia de problemas sexuales antes o
después de un problema fisico como lo reportaron: Sanchez, Morales , Gonzalez,
souza y Machorro (1999). En el resultado de esta investigaciéon se observa una gran
proporcion de mujeres que no recibieron informacién sexual antes de la pubertad y

casi una cuarta parte de la poblacén reportd alguna vivencia infantil traumatica.

Respecto a la masturbacion en la adolescencia Kinsey y colaboradores, (1953)
detectaron una incidencia entre las chicas del 20%. En otro estudio Sorenson, (1973)
observo el 39 %, y en fechas mas préximas Kolodny, (1980) obtuvo datos de 580
mujeres entre los 18 y los 30 aros que indicaban que mas de las tres cuartas partes
se habian masturbado durante la adolescencia lo que subraya la tendencia que se
observé en los afios 80°s hacia el aumento de la masturbacion en las muchachas
adolescentes. A pesar de esta pauta de conducta observada, en esta investigacion
menos de una cuarta parte de la muestra, las mujeres declararon masturbarse
durante la adolescencia en donde vale la pena sefalar que solo la mitad de ésta

proporcion refirid orgasmo en ésta practica.

El andlisis de las variables relacionadas con su sexualidad actual en la muestra
permitio observar:

Mientras la informacion de que se dispone indica que, en los pasados cuarenta afnos
las técnicas sexuales matrimoniales han experimentado cambios destacables. Por
ejemplo, mientras que la sexualidad bucogenital no era practicada por una gran
proporcion de hombres y mujeres casados, (Kinsey 1979). En la actualidad una
mayoria de personas casadas han integrado la felacion y el cunnilingus en su
repertorio sexual, como lo manifiesta Hunt, (1975).

Sin embargo en este sentido la muestra reporté un indice menor al citado, ya que
menos de |a mitad de la muestra declard utilizar las técnicas combinadas de felatio

y cunnilingus como parte de su actividad sexual regular. De igual forma, al referirse a
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coito anal Gebhard y Johnson, (1979) en un informe sobre los primeros volumenes
de Kinsey y colaboradores informaron que menos de 9% de los individuos casados
tenia experiencia en este tipo de acto sexual. A modo de contraste, en el estudio de
Hunt, (1975) se encontré casi el 25% de las mujeres casadas y la encuesta de
Redbook, Levin, (1975) reportd el 43% .

No obstante los datos citados, en esta investigacion se encontré que sélo el 14%

practicaban o habian practicado el coito anal (ver cuadro 3).

El resultados del analisis de las variables relacionadas con su sexualidad actual en la
muestra, permite observar los siguientes datos:

Sanchez, (2001) indica que no hay una sola manera de gozar de la sexualidad; las
técnicas sexuales implican, como tantos otros elementos, una comunicacion en la
que cada miembro de la pareja traslada al otro la sensaciéon de lo que le produce
placer y de lo que no le agrada, esto no sélo varia de una mujer a otra, sino la
misma mujer puede desear diferentes estimulos en distintas ocasiones, la relacion
sexual es algo mas que una copula mecanica, en ella intervienen los sentimientos,
talantes deseos y actitudes expresados en la interrelacion fisica que contribuyen de
forma determinante en la calidad de la experiencia compartida.

Relativo a la disposicion hacia lo sexual en la muestra se observo que, menos de la
mitad manifesté disposicion de “desear y coopera” y una tercera parte cooperaba
aunque no deseaba. Aqui es importante destacar que, el indice de mujeres que
solian dejar la iniciativa amorosa a sus parejas frecuentemente, fue mayor que la
que se observo cuando ambos manifestaban o iniciaban el acercamiento sexual. (ver
figrua 2). El lenguaje de acercamiento sexual es un juego de caricias y respuestas
donde la verbalizacién también tiene un papel importante. Por lo que estos
resultados pueden ser un indicador de la vulnerabilidad de la vida sexual de las

mujeres con un pobre desarrollo sexual.
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En cuanto a los grupos se observé lo Siguiente:

Al comparar el grupo de mujeres con disfunciones y con trastornos (grupo 1) con el
grupo de mujeres sin problemas sexuales (grupo 3).

Se encontré que las diferencias entre estos dos grupos fueron en términos de
modos de vida. Asi notamos que en el aspecto laboral el grupo 1 reportd; mayor
proporcién de mujeres que indicaron combinar sus responsabilidades domésticas
con un trabajo remunerado, menor proporcion de las que sélo se dedicaban a las
labores domésticas y menor proporcion declararon estar casadas. Estos datos
pudieran indicar que en este grupo existe menos estabilidad ya que al no tener
pareja estable y la baja ecolaridad con la que cuentan, ademas del trabajo doméstico
se ven en la necesidad de buscar empleo fuera del hogar.

A diferencia del grupo 3 que tuvo mayor proporcion de mujeres casadas, dedicadas
sélo al hogar y menor proporcion de mujeres que cuentan con trabajo remunerado
por lo que podria inferirse que no cuentan con ingresos propios y dependen

totalmente del ingreso econémico de la pareja.

Otras diferencias cualitativas que se encontraron al comparar la entrevista de las
mujeres de estos dos grupos son las relacionadas con la sexualidad actual las
cuales examinaremos a continuacion:

El grupo de mujeres con disfuncién y con trastrono sexual (grupo 1) fue el grupo que
en mayor proporcion practicd coito anal y tuvo mayor proporcién de mujeres que
declararon utilizar ilustraciones u otro tipo de material de pornografia con la intencion
de provocar excitacion sexual.

En la literatura se indica que, en las relaciones sexuales un elemento de tradicion es
que el hombre tome la iniciativa y que la mujer sea receptiva y responda al impulso
de su pareja, las mujeres del grupo 1 dan cuenta de esto al declarar en mayor
proporcion, que es su pareja quien toma la iniciativa frecuentemente.

También la literatura indica que cuando el deseo sexual esta disminuido,
generalmente no inician la relacién sexual y soélo la llevan a cabo cuando es la pareja
quien lo decide. (DSM-IV), Relacionado con esto se observo que fueron mujeres con
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menos disposicién de “desear y cooperar” lo que hace pensar que como
consecuencia de esto la funcién sexual puede convierte en un problema lo que
genera una sensacion de malestar e insatisfaccion en las relaciones interpersonales
ya que tienen que ver con elementos como; el sentirse querida, la disposicién y
apertura, tanto de la pareja como de la paciente. Deteniendose en este punto es
importante subrrayar que el grupo 1 reportd disfunciones sexuales antes del
problema médico y que entre las disfuniones sexuales que se registraron con mayor
frecuencia fue; la disritmia. Ademas de disfucion del orgasmo e inhibicién del deseo,
Por la baja disposicién hacia lo sexual y la alta proporcion de respuesta de que, sélo
su comparnero inicia el acercamiento amoroso surge la idea de que estas mujeres
ubican las relaciones sexuales en un marco de obligacion o dimensiones de una
relacién de pareja antes que el goce propio, lo cual impide que disfruten esta
actividad como una parte inherente de la expresion de los afectos en la sexualidad y
de la vida en pareja. A diferencia de las mujeres del grupo 3 quienes participaban
en mayor proporcién en la iniciativa amorosa y también observaron mayor
proporcion de mujeres con disposicion de “desear y cooperar’ ademas a diferencia

del grupo 1 manifestaron nunca practicar coito anal.

Al analizar los resultados de el grupo de mujeres con disfunciones y con trastornos
(grupo 1) y compararlo con las mujeres del grupo con sodlo trastornos sexuales
debido al problema médico (grupo 2).

Se observa de manera importante que el grupo 1 reporté menor proporcion de
mujeres que en su primer relacién sexual tuvieron orgasmo asi como menor
proporcion recibieron informacion sexual antes de la pubertad.

Es sabido que el silencio en la educacion respecto a la sexualidad hace que las
mujeres aprendan en la practica casi por ensayo y error y tengan una primera
experiencia sexual pobre o a veces cargada de dudas, factor importante en las
dificultades para alcanzar el placer en la vivencia de la sexualidad. Pro lo que se

puede pensar que el desconocimiento, la falta de familiaridad con el tema sexual las
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hace vulnerables al no saber manejarse en esta situacién lo que conduce a posibles
riesgos de eventos traumaticos sexuales en la infancia.

También el grupo 1 registr6 mayor proporcion de reporte de evento sexual
traumatico. A este respecto la literatura indica que evidentemente, la conducta
sexual que convierte en victima a un infante, permite afirmar que deja secuelas de
peso y de riesgo situacion que puede llevar a una vida sexual adulta severamente
restringida en muchas areas de su vida, que revela una posible conflictiva emocional
que en la mayoria de los casos pudiera requerir de atencioén psicoldgica Kaplan,
(1990).

En tanto que las mujeres del grupo 2 que presentaron solo trastorno sexual debido al
problema médico, respondieron en mayor proporcion; si haber recibido informacion
de tipo sexual antes de la pubertad, tener menor dimension de evento sexual
traumatico y mayor proporcién que en la primer relacién sexual experimentaron

orgasmo.

Al analizar los resultados del grupo de mujeres con trastorno sexual debido al
problema médico (grupo 2).y compararlo con el grupo de mujeres sin problemas
sexuales (grupo 3). Se encontro lo siguiente:

Las diferencias entre estos grupos se puntualizan en que el grupo 2 observa mayor
proporcion de catdlicas, mayor edad en la primera experiencia no necesariamente
coital, .Es significativo sefialar que registraron mayor porcentaje de incontinencia
urinaria mixta, en donde vale la pena resaltar que fueron mujeres que en promedio
tuvieron mas edad y respecto a esto encontramos en la literatura que, en la pérdida
involuntaria de orina es alto el porcentaje de pacientes que lo consideran como
algo inevitable, inclusive normal, debido a la edad, casi como una condiciéon asociada
a la vejez y que lo considera como algo vergonzoso y rechazan buscar tratamiento
médico (Pontenziani B.C. 2000). Lo que podria explicar que la incontinencia urinaria
que presenta este grupo sea de mayor evolucion.

95



Respecto a este grupo que no presenté disfunciones y sélo ante el problema médico
presenté trastornos sexuales (grupo 2), resulta interesante observar que fueron
mujeres que se viven con mas ejercicio sexual, las cuales refirieron mayor
informacién sexual y tuvieron menos vivencias infantiles traumaticas, y mas mujeres
reportaron haber practicado masturbacién durante la adolescencia, por lo que no es
extrafio encontrar que fueron las que en mayor proporcion tuvieron orgasmo en la
primera relacién sexual, en donde se puede observar de manera clara que,
efectivamente los trastornos sexuales se pueden presentar con y a pesar de tener
una sexualidiad satisfactoria previa ya que éstos, como refiere la literatura son
causadas por padecimientos de origen médico, en estos casos se puede esperar que
una vez que reciban atencion medica adecuada a cada caso, el trastorno sexual
disminuya o en el mejor de los casos desaparezca.

A diferencia del grupo 3 en donde se observéd tener menos mujeres catdlicas, ser
mas jévenes al momento de tener su primer experiencia sexual no necesariamente
coital, reportar menor proporcién de mujeres que en la adolescencia practicaron
masturbacién, también se observa mayor proporcion de practicas de felatio y
cunnilingus y aun cuando es poca la diferencia mayor proporcién de afios escolares.
Es interesante sefialar que en el grupo de mujeres sin problemas sexuales (grupo 3)
a pesar de que cuentan con experiencias sexuales traumaticas en la infancia, poca
informacion sexual y bajo autoconocimiento corporal comparadas con los grupos se
encontrd en relacion a las variables relacionadas con su vida sexual actual las
siguientes diferencias cualitativas: refirieron una mayor apertura a las variantes
sexuales, asi como una mayor participacion en la toma de desiciones al ejercitarla y
una alta disposicion ante lo sexual como “desear y coopera.” Factores que les
permiten ante un problema médico no tener alteraciones en su vida sexual.

Vale la pena sefalar que este registrdé mas mujeres casadas dedicadas al hogar.
Aqui creemos que es conveniente considerar o tomar en cuenta las redes de apoyo
debido a que son elementos que nos pueden presentar la explicacion de grupo que
ha sido denéminado como el de “sin problemas sexuales”. En estos casos, pudiera
ser relevante estudiar mas a fondo lo que seria la relacion de pareja, y factores de

orden psicoldgico y cultural.



Los resultados observados en este grupo de mujeres incontinentes permite inferir
que la declinacién hormonal y/o el cese del ciclo reproductivo no representa la

terminacion de la gratificacion sexual.

B. Conclusiones:

1. La mujer es un ser biopsicosocial y su comportamiento sexual lo determinan
factores biolégicos, sociales y psicolégicos que interactuan con las acciones del
medio ambiente de una manera muy estrecha, por tanto no puede excluirse de su

estudio ninguno de ello, ni puede darse soluciones parciales o fragmentadas.

2. La cultura ademas de la historia personal y la estructura psiquica de la mujer,
matizan y en ocasiones determinan su respuesta sexual.

3. La informacién sexual temprana es determinante para el desarrollo de la

sexualidad.

4. La incontinencia urinaria es un problema que aunado a los factores antes

senalados acarrea menor funcionalidad sexual afectando su calidad de vida sexual.

5. Se corrobord lo que sugiere la literatura respecto a que el nimero de partos es un
factor de riesgo para tener incontinencia urinaria.

6. En la aparicién de problemas sexuales se conjuntan factores de tipo cultural y
social, en los cuales participan de manera importante las acciones del ambiente y

caracteristicas psicoldégicas que dependen sobre todo del desarrollo sexual previo.

7. Reconocer e Identificar si los problemas sexuales se presentan antes del problema

médico, permite sugerir de mejor manera su canalizacion para su tratamiento.
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8. Contar con un diagndstico oportuno hara posible que las mujeres sean objeto de

atencion oportuna.

9. Las mujeres que ya presentan algun tipo de disfuncién sexual tienen mayor
frecuencia de presentar algun tipo de trastorno sexual a raiz del problema

uroginecoldgico.

10. En aquellas pacientes que sefialan problemas en el ejercico de la sexualidad
éstos, se complican mas en mujeres donde las vivencias infantiles traumaticas

estan presentes.

11. La presencia de disfuncion sexual en la mujer es un factor que indica que ellay

tal vez su pareja necesitan atencion psicologica.
12. Independientemente de la incontinencia urinaria de que se trate, las mujeres con
una actitud mas favorable hacia el sexo y mayor informacion sexual, tendera a

presentar menos problemas sexuales durante esta época de la vida.

13. Las mujeres con menos inhibiciones tienden a desarrollar una sexualidad mas
placentera, en donde factores de tipo psicolégico y culturales se conjuntan.

14. En aquellas pacientes que presentaron disfunciones sexuales, llama la tencion
gque en ningun caso fue motivo de consulta.
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Vil

SUGERENCIAS, APORTACIONES Y LIMITACIONES

A. Sugerencias

1. Realizar una investigacion con una muestra mayor para ver la incidencia de este

tipo de problema.

2. Al mismo tiempo que seria pertinente la aplicacién de instrumentos psicolégicos
los cuales pudieran explicar el origen y/o la exacerbacion de las disfunciones y/o
trastonos sexuales.

3. Se sugiere tener injerencia en la aplicacion de instrumentos de escala de ansiedad
0 depresion ya que se conocen que son factores determinantes en el ejercicio de la
sexualidad, puesto que la depresion inside en el deseo sexual disminuyéndolo
mientras que la ansiedad bloquea o paraliza la capacidad del ejercicio de la
sexualidad.

4. Otro punto importante a explorar seria lo referente a satisfaccion marital y sexual

ya que va de la mano con la relacion sexual.
5. Seria recomendable hacer la correlacion entre el inicio de la vida sexual con la

aparicion de problemas sexuales a futuro (disfuncién o trastorno) tanto en
poblaciones sin problema médico o con ofro tipo de problema medico.
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B. Aportaciones

1. Es sabido que la incontinencia urinaria secundaria a problema uroginecolégico,
aunados a la edad y al climaterio pueden generar trastornos sexuales, pero al
realizar un diagnostico, el desconocimiento de la asociacion entre; disfuncion sexual
y trastorno sexual debido a problema médico, hace que a este primer aspecto se le
ponga poca atencién, en cambio puede favorecer el pasar por alto sus
consecuencias y dejar sin atencion a las mujeres con este tipo de problema siendo
objeto prioritario de los psicdlogos atenderla.

2. El ofrecer recomendaciones concretas para mejorar las mediciones existentes a
partir de la disponibilidad de informacién sobre la aparicion de problemas sexuales
de las mujeres, con incontinencia urinaria, puede conducir a beneficiar la asignacion
de recurzos, tanto de la institucion como de la paciente. Para la institucion, el hecho
de realizar una canalizacion objetiva, repercutira en menor nimero de solicitudes de
consulta y para la paciente implica menor gasto ya que la atencion otorgada sera
enfocada al problema definido.

3. Identificar la disfuncion sexual sin relacién a problema médico, permitira la
canalizacion al Departamento de Psicologia, procurando que las pacientes tengan
una intervencion temprana e integral orientada a una asistencia mas focalizada.

4. Una vez teniendo la posibilidad de contar con ésta identificacion podria
conformarse grupos en donde a las pacientes con este tipo de problemas se les
proporcione intervencion psicolégica, referente a la adaptacion de su cuerpo a los
cambios hormonales, envejecimiento, y enfermedades asociadas a esto, que permita

entender que esto hechos no excluyen el derecho al placer.
5. Se espera que después de la intervencion médica, el trastorno sexual debido a

problema médico se resuelva, en su defecto la persistencia de éste sugerira la
canalizaciéon de la paciente al Departamento de Psicologia, lo que ofrece una
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posibilidad terapéutica de apoyo en la reaccién de ajuste, puesto que el trastorno
sexual no se puede manipular en todas las pacientes de la misma manera.
Implementando asi alternativas que pueden considerarse en el tratamiento integral

de la mujer.

6. En la busqueda de propuestas y alternativas de intervencion que beneficien a las
pacientes con esta enfermedad tal vez ayude a elaborar una guia fundamental
dirigida a este tipo de pacientes que explique la asociacién de sus trastornos
sexuales debido a la enfermedad médica, centrandose en los obstaculos que
bloquean el desempefio sexual y auxiliarios a entenderlos y manejarlos.

C. Limitaciones

La limitante en este estudio fue que, es un estudio descriptivo y nuestras diferencias
fueron sélo cualitativas, seria conveniente hacer otro tipo de disefio que permitiera
hacer comparaciones entre grupos y estudiar factores asociados, ademas de
comparar este tipo de poblacién con otra que presentara otros problemas médicos.

Otra limitante, como se menciond en la introduccion, se refirid al hecho de que la
paciente pudiera consentir asistir al Departamento de Psicologia, el mismo dia de su
cita médica 6 asistiera a una cita posterior, para la aplicacion de la entrevista dando

como resultado un bajo niumero de captura para la muestra.
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ANEXO

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

DIRECCION DE INVESTIGACION

SUBDIRECCION DE INVESTIGACION CLINICA

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

HISTORIA CLINICA CODIFICADA DE LA SEXUALIDAD FEMENINA

DATOS GENERALES:

A. Nuamero de
entrevista

B Numero
expediente

CAPITULO I

Datos generales del aplicador:
1. Fecha: dia mes ano
2

Nombre:

la

del

apellido paterno apellido materno

3. Sexo: M F

4. Edad: ___ afios cumplidos

5., Estado civil:
Soltero (1)
Casado (2)
Viudo (3)
Divorciado (4)
Unién libre (5)
Separado (6)
Otro,

(7)

6. Profesidn:
Médico (1)
Psicbologo (2)
Trabajador social (3)

. Enfermero (4)

Otro,

(5)

7. Categoria:
Interno de post-grado (1)
Residente (2)
Adscrito (3)
Otro,

nombre

especificar

.

especificar

especificar
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(4)

8. Servicio:

Psicologia (1)
Ginecologia (2)
Urologia (3)
Medicina interna (4)
Psiquiatria (5)
9.Motivo de la aplicacion:
Investigacion (1)
Docencia (2)
Ambos (3)
Otros, especificar
(4)
3130-
29/A
10. Lugar de aplicacion:
Consulta externa (1)
Hospitalizacién (2)
Urgencias (3)
Otro, especificar
(4)
11. Forma de aplicacién:
Directa (1)
Indirecta (2)
Ambas (3)
12. Ocasién/aplicacién
Primer contacto (1)
Subsecuente (2)
CAPITULO II
Datos generales del entrevistado:
13.
Nombre:
apellido paterno apellido materno nombre
14. Edad: ___ afios cumplidos
15. Sexo: M B
16. Estado civil
Soltero (1)
Casado (2)
Viudo (3)
Divorciado (4)
Unién libre (5)
Separado (6)
Otro, especificar
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(7)
17. Lugar de origen (donde paso los 10 primeros afios de su

vida) : México. D.F. (1)

Estado, especificar
(2)

Otro, especificar
(3) 18. Anos de
escolaridad:
19. Ocupacién (fecha de la entrevista):

Profesional (1)

Empresario (2)

Burodcrata (3)

Empleado iniciativa privada (4)

Comercio en pegquerfio (5)

Oficio mayor (obrero) (6)

Oficio menor (asistente) (7)

Labores domésticas (8)

Empleado esporadico (2)

Desempleado (10)

Estudiante (11)

Hogar . (32)

Otro, especificar
(13)
20. sSi trabaja, ¢Cuéntas horas al dia dedica a esta
actividad?__

o 3130-
29/B
21. Si estudia, ¢Cuantas horas al dia dedica a esta
actividad?__
22. Religién:

Catdlica (1)

Protestante (2)

Testigo de Jehova (3)

Ninguna (4)

Otra, especificar
(5)
23. ¢Con quién vive actualmente?:

Solo (1)

Cényuge (2)

Coényuge e hijos (3)

Cényuge, hijos y otro familiar (4)

Hijos sin cényuge (5)

Otros familiares (6)
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Padres (7)

Otro, especificar
(8)
Nivel socioeconémico
24. Ingreso mensual:

0 a 1000 NS (1)

1000 a 2000 N$ (2)

2000 a 3000 NS (3)

3000 a 4000 NS (4)

4000 a 5000 NS (5)

5000 o mas NS (6)

Ingreso per capita al
mes

;Cuéantas recamaras tiene su
casa?

¢Cuantas personas promedio duermen en cada
recamara?

¢Cuenta con una recémara para ud. Y su
pareja?
CAPITULO III
Motivo de estudio
25. Razédn de la entrevista:

Investigacidn (1)

Interconsulta (2)

Iniciativa propia (3)

Otras, especificar
(4)
26. Impresién diagndstica del
envio

CAPITULO IV

Antecedentes familiares patolégicos

27. Diabetes

no (1)

Si, especificar
(2)

28. Alcoholismo

No £:1.)

Si, especificar (2)
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29/C
29. Cancer
No (1)
S
(2)
30. Cardiovasculares
No (1)
S,
(2)
31. Padecimientos endocrinolégicos
No 1)
B8i,
(2)
32. Padecimientos psiquiéatricos
No (1)
{25 B

(2)

(2)
34.

(2)
35.

(2)
36.

(2)
37,

(2)
38.

(2)

(2)

Padecimientos respiratorios
No (1)
Si,

Padecimientos dermatolégicos

No (1)
S,

Alergias

No (1)
Si,

Padecimientos digestivos
No £1)
8i,

Padecimientos psicosomaticos

No (1)

Sy

Migrana

No (1)

Si,

Padecimientos inmunoloégicos
No (1)

8.,

3130-

especificar

especificar

especificar

especificar

especificar

especificar

especificar

especificar

especificar

especificar

especificar
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40. Padecimientos de transmisién sexual

No (1)

S5i,; especificar
(2)
41. Padecimientos de vias biliares

No (1)

5i, especificar
(2)
42. Farmacodependencia

No (1)

5i; especificar
(2)
43, Padecimientos sexuales

No (1)

si; especificar
(2)
44. Padecimientos neurolégicos

No (1)

Si, especificar
(2) 45, Padecimientos
genéticos

No (1)

8i, especificar
(2)

3130~

29/D
46. Padecimientos congénitos

No (1)

514 especificar
(2)
47. Padecimientos vasculares

No (1)

Sy especificar
(2)
48,
Otros
CAPITULO V
Antecedentes personales patologicos
49. Alcoholismo

No (1)

si, especificar
(2)
50. Diabetes

No (1)
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(2)
51

(2)

(2)
53.

(2)
54

(2)
55.

(2)
56.

(2)
57.

(2)
58.

(2)
59

(2)
61.

(2)

S

Cancer

No (1)

Sy

Cardiovasculares

No (1)

Si;

Padecimientos endocrinolégicos
No (1)

Si;

Padecimientos psiquiatricos
No (1)

iy

Padecimientos respiratorios
No (1)

S

Padecimientos digestivos

No (1)

Siy

Alergias

No (1)

Sy

Padecimientos psicosomaticos
No (1)

Si;

Migrana

No (1)

5iy

Padecimientos inmunoldgicos
No (1)

Si

Padecimientos de las vias biliares
No (1)

Si;

especificar

especificar

especificar

especificar

especificar

especificar

especificar

especificar

especificar

especificar

especificar

especificar
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29/E
62. Padecimientos de transmisién sexual
No (1)
si,
(2)
63. Padecimientos dermatolégicos
No (1)
Si,
(2)
64. Padecimientos quirurgicos
No (1)
S
(2)
65. Padecimientos sexuales
No E1x
53,
(2)
66. Padecimientos urinarios
No (1)
Si;
(2)
Padecimientos traumaticos
No (1)
Si;
(2)
68. Tabaguismo
No (1)
Si.
(2)
Farmacodependencia
No (1)
Si, especificar (2)
70. Padecimientos infecciosos
No (1)
si,
(2)

Padecimientos en la piel

(2)

No
Si,

(1)

72.

Otros

3130~

especificar

especificar

especificar

especificar

especificar

07

especificar

especificar
63.

especificar
1.

especificar
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CAPITULO VI
Antecedentes personales no patolégicos
73. Higiene personal

Buena
Regular
Mala
Higiene
Buena
Regular
Mala
Alimentacidn
Tres veces al
Menos de tres
:Come carne o
¢Cuantos dias
;Come fruta?
;Cuéantos dias

(1)
(2)
(3)
habitacional
(1)
(2)
(3)

74.

15,
dia (1)
veces al dia (2)
sustitutos de la misma?
de la semana? (1) (2) (3)

76.

(4) (5) (6)

T

de la semana? (1) (2) (3) (4) (5) (6)

29/F
78. ¢Come verduras?

;Cuéntos dias de la semana? (1) (2) (3) (4) (5) (6)

79. ¢Come leguminosas(frijol, habas lentejas, etc.)?

;Cuantos dias de la semana? (1) (2) (3) (4) (5) (86)
80. ;Consume lacteos?

¢Cuéntos dias de la semana? (1) (2) (3) (4) (5) (6)
81. ;Consume cereales(Pan, tortillas, arroz)?

¢Chantos dias de la semana? (1) (2) (3) (4) (5) (6)
82. Uso del tiempo libre

Actividades recreativas (1)

Actividades culturales (2)

Actividades deportivas (3)

Ninguna (4)

Ambas,
(5)

CAPITULO VII
Problemas recientes

(7)

(7)

3130-

(7)

(7)

(7)

(7)

especificar

83. ¢Durante el ultimo ano de su vida ha experimentado algun
problema grave en alguna de las siguientes areas?

a) Salud (1)

b) Econémico (2)

c) Familiar (3)

d) Pareja

(4)

115



e) Laboral (5)

f) Ginecolégico (6)

g) Obstétrico (7)

h) Emocional (8)

i) Sexual (9)

j) Otro (10}
84. Explique brevemente cual
fué

CAPITULO VIII
Antecedentes biopsicosociales de la sexualidad
85. Experiencias sexuales traumaticas infantiles:

No tL)

51, especificar
(2)

Edad ___
86. ;Recibié informacidén sobre la menstruacion?

Ninguna (1)

Padre (s) (2)

Maestro (3)

Amiga (4)

Otro(s) familiar(es) (5)

Sacerdote (6)

Otro, especificar
(7)

3130-

29/G
87. ¢Recibié informacién sobre relaciones sexuales y sus
variantes no patolégicas y patolégicas antes de la
pubertad?

No (1)

Sy especificar
(2)
88. Edad de aparicién de los caracteres sexuales secundarios:

Antes de los 8 afios (1)

De 8 a 10 afos (2)

De 10 a 12 afios (3)

De 12 a 14 anos (4)

De 14 a 16 arios (5)

Después de los 16 anos (6)
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89. Edad de la menarca ___
90. Recuerdo que tiene acerca de su primera
menstruacién
91. Ritmo menstrual

Regular (1)

Irregular (2)
92. Sintomas acompafiantes de la menstruaciodn

No i)

Si, especificar
(2)
93. Masturbacioén durante la adolescencia

Con orgasmo (1)

Sin orgasmo (2)

No procede (3)
94. Frecuencia masturbatoria durante la adolescencia

Entre 1 y 2 veces por semana (1)

Entre 3 y 4 veces por semana (2)

Entre 5 y 6 veces por semana (3)

Mas de 7 veces por semana (4)

No procede (5)
95. Edad de inicio de la masturbacion __
96. Motivo para realizar su sexualidad:

Reproduccién (1)

Satisfaccién (2)

Afecto (3)

Autoafirmacién (4)

Ambas, especificar
(5)

Otro, especificar
(6)
97. Temores hacia la sexualidad y lo sexual:

No (1)

$i, especificar
(2)
98. Edad de la primera experiencia sexual (No necesariamente
coital)
99. ;La primera experiencia sexual fue voluntaria?

Si (1)
No, especificar (2)

17



3130-

29/H
100. ;Sexo de la pareja de su primera experiencia sexual?
Hombre (1)
Mujer (2)
Otro, especificar
(3)
Edad de la pareja de esa experiencia
Vinculo de unién con esa
pareja

101. ¢(Su primera experiencia sexual dejo alguna consecuencia?
No (1)

Si, especificar
(2)
102. Su primera experiencia coital fue:

Con orgasmo (1)

Sin orgasmo (2)

No procede (3)

103. Edad de inicio de la actividad coital
104, La desfloracién sucediéb:

Adecuadamente (1)
Inadecuadamente (2)
No procede (3)

105. Actividad sexual durante la menstruacién:
Siempre (1)
Ocasionalmente (2)
Nunca (3)

106. Actividad masturbatoria durante la menstruacion:
Siempre (1)
Ocasionalmente (2)
Nunca (3)

107. Episodios de dolor durante el coito:
Al inicio de este, no impide el coito (1)
Al inicio de este, impide el coito (2)
Durante el coito (3)
Al final del coito (4)
No procede (5)

108. Numero de companeros sexuales no estables (relacidén menor

a dos anos)
109. Sexo de los compafieros sexuales referidos:

Masculino (1)
Femenino (2)
Ambos, especificar

(3)
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No procede (4)
110. Numero de compaifieros sexuales estables (Relacién mayor a
dos anos)
111. Sexo de los comparfieros sexuales referidos:

Masculino (1)

Femenino (2)

Ambos, especificar
(3)

No procede (4)

112. Usc de metodos anticonceptivos:
Dependientes del coito, especificar

(1)
Independiente del coito, especificar
(2)
No procede (3)
3130~
29/1
113. Tiempo transcurrido entre el inicio de la vida sexual
activa y el embarazo:
Menos de 1 afio (1)
De 1 a 2 anos (2)
De 3 a 4 anos (3)
De 5 a 6 afios (4)
De 7 a 8 anfos {5)
De 9 a 10 anos (6)
Mas de 10 afos (7)
No procede (8)
114. Datos ginecoobstétricos (indicar con numero) :
Gestas
Partos
Abortos
Ceséareas

Obitos (muerte fetal)

Mortinatos (muerte perinatal)
115. Edad y sexo de los hijos en orden cronoldgico de mayer a
menor

__116. Productos con defecto al nacimiento:
No (1)
Si, especificar

(2)

Sexo del producto M F
117. Repercusioén sexual negativa del embarazo:
Ninguna (1)

1y



Durante el embarazo (2)

Postparto (3)

Postaborto (4)

Postceséarea (5)

No procede (6)
118. Repercusion sexual negativa de la menopausia:

No (1)

Si, especificar
(2)

No procede (3)

CAPITULO IX
Comportamiento sexual actual
a)Descripcién general

119. Disposicién actual hacia la sexualidad (no es referido
exclusivamente al coito)

Desea y coopera oLl
Desea y no coopera (2)
No desea y coopera (3)
No desea y no coopera (4)
No procede (5)
120. Preparacién higiénica para la relacién sexual:
No (1)
Si (2)
3130-
29/4J
121. Ubicacidon mas frecuente de la relacidén sexual:
En casa (1)
Fuera de casa (2)
Ambos, especificar
(3)
No procede (4)
122. Posicidén mas frecuente para la relacién coital:
Mujer boca arriba-hombre encima (1)
Hombre boca arriba-mujer encima (2)
Mujer arrodillada y agachada-hombre atras (3)
Hombre y mujer sentados (4)
Hombre y mujer de pie (5)
Todas sin predominio (2 o mas de las anteriores) (6)
Otra, especificar
(7)
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No procede (8)

123. Horario predominante de la relacién sexual:
Matutino (1)
Vespertino (2)
Nocturno (3)
Ambos, especificar
(4)
No procede (5)
124, :Quién propone la relacidén sexual mas frecuentemente?:
Mi pareja (1)
Solo yo (2)
Ambos (3)
No procede (4)

125.La proposicién de la relacidén sexual se hace

preferentemente:
De manera verbal (1)
Paraverbal (2)
Ambas, especificar
(3)
No procede (4)
126. Las condiciones ambientales para la relacién sexual son:
Cémodas y satisfactorias (1)
Cémodas e insatisfactorias (2)
Incomodas y satisfactorias (3)
Incémodas e insatisfactorias (4)
No procede (5)
127. La relacién sexual se realiza preferentemente:

Vestidos (1)

Desnudos (2)
Semivestidos (3)
Ambas, especificar (4)
No procede (5)

b) Sindromes clinicos especificos
Trastornos de la identidad de género

29/K

128.

3130-

¢En el curso de los ultimos dos afos presenta malestar e

inadecuacidn con su sexo anatomico o deseo de liberarse de sus
genitales y vivir como miembro del otro sexo?
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No (1)

5i (2)
Parafilias
129. :(En el curso de los cinco Gltimos afos ha usado objetos
inertes como método preferencial o exclusivo que suplen la
relacidén sexual?

No (1)

Si [62.3)
130. (En el curso de los cinco Gltimos afios ha usado ropa del
sexo opuesto de manera repetida y persistente para

obtener excitacién sexual o se frustra cuando tal conducta es
interferida?

No (1)

51 (2)
131. (En el curso de los cinco ultimos afios ha llevado a cabo
relaciones sexuales con animales o tiene 1la fantasia al
respecto, como método preferido o exclusivo para alcanzar
excitacién sexual?

No (1)

Si (2)
132. (En el curso de los cinco dltimos anos ha tenido
relaciones sexuales o fantasias de ellas con nifos de
edad prepuberal, como método preferido o exclusivo para
alcanzar excitacién sexual?

No (1)

Si (2)
133. :En el curso de los cinco ultimos afios a realizado actos
de exposicién de sus genitales ante desconocidos sin
intento posterior de efectuar relaciones sexuales, Yy
ello como método preferencial o exclusivo para alcanzar
excitacidn sexual?

No (1)

Si (2)
134. :En el curso de los cinco 1ultimos anos ha observado
repetida y subrepticiamente a la gente cuando se desnuda
o lleva a cabo relaciones sexuales sin buscar
relacionarse con los observados y ello como método
preferido o exclusivo para alcanzar satisfacciodn
sexual?

No (1)

Si (2)

135. ¢En el curso de los cinco ultimos arfos ha participado
deliberada o intencionalmente de modo repetido en actividades
sexuales que lesionan, humillan o atormentan y ello con objeto
de alcanzar satisfaccidén sexual?

No (1)

122



Si (2)

3130-

29/L
136. :En el curso de los cinco ultimos arfios ha producido
sufrimiento psicolégico o fisico repetida e intencionalmente
a una pareja sexual, causandole lesiones o combinando
sufrimiento corporal con la excitacién y ello con el fin de
satisfacerse sexualmente?

No (1)

Si (2)
137. :En el curso de los ultimos cinco anos ha buscado alcanzar
satisfaccidon sexual de modo preferido o exclusivo con el uso
de enemas u otros objetos inhertes, mensajes telefdnicos
obscenos, o relacidén sexual con cadaveres?

No (1)

5i (2)
Disfunciones psicosexuales
138. (En el curso de ualtimos cinco anos ha presentado

inhibicién persistente y profunda del deseo sexual sin
relacién a problemas fisicos?

No (1)

Si (2)
139. :(En el curso de 1los cinco ultimos afios ha presentado
aversioén extrema, persistente o recurrente al sexo y
evitacién de todos o casi todos los contactos sexuales
genitales, en condiciones adecuadas y sin relacidén a
problemas fisicos?

No (1)

Si (2)
140. ¢En el curso del «cinco ultimos afos ha habido
insatisfaccioén persistente o recurrente de alguno de los
miembros de la pareja por la diferencia en la
frecuencia del deseo sexual, en condiciones adecuadas y
sin relacién a problemas fisicos?

No (1)

Si (2)
141. :En el curso de los ultimos cinco afios ha presentado
fracaso completo en mantener la lubricacién y la
tumefaccién de 1la excitacidén sexual, hasta el final del
acto sexual, bajo condiciones adecuadas para ello y
sin relacién a problemas fisicos?

No (1)

Si (2)

142. ¢(En el curso de los ultimos cinco afos ha presentado
inhibicidén recurrente y persistente del orgasmo, tras una fase
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de excitacién normal, en condiciones adecuadas para ello y sin
relacién a problemas fisicos?

No (1)

Si (2)
143. :En el curso de los ultimos cinco anos ha presentado dolor
genital recurrente y persistente asociado a la préactica de la
actividad coital y sin relacién a problemas fisicos?

No (1)
Si (2)
3130-29/M
144. :En el curso de los ultimos cinco afnos ha presentado
espasmos involuntarios recurrentes y persistentes en el
tercio externo de la vagina, que interfieran con el coito
Yy sin relacién a problemas fisicos?
No (1)
Si (2)

Trastornos sexuales debidos a enfermedad médica.

145. ;A raiz de una enfermedad médica ha presentado inhibicién
persistente y profunda del deseo sexual?

No (1)

Si (2)

Indicar enfermedad médica

Tiempo de evolucién
146. (A raiz de una enfermedad médica ha presentado aversidén
extrema, persistente o recurrente al sexo y evitacién de todos
o0 casi todos los contactos sexuales genitales, en condiciones
adecuadas?

No (1)

53 (2)

Indicar enfermedad médica

Tiempo de evolucidn

147. :A raiz de una enfermedad médica ha habido insatisfaccidn
persistente o recurrente de alguno de los miembros de la
pareja por la diferencia en la frecuencia del deseo sexual,
en condiciones adecuadas?

No (1)

Si (2)

Indicar enfermedad
médica

Tiempo de evolucidn
148. ;A raiz de una enfermedad médica ha presentado fracaso
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completo en mantener la lubricacién y la tumefaccidon de la
excitacidéon sexual, hasta el final del acto sexual, bajo
condiciones adecuadas para ello?

No (1)

Si (2)

Indicar enfermedad
médica

Tiempo de evolucién

1<9. (A raiz de una enfermedad médica ha presentado
inhibicién recurrente y persistente del orgasmo, tras una fase
de excitacioén normal, en condiciones adecuadas para ello?

No (1)

Si (2)

Indicar enfermedad
médica

Tiempo de evolucion
150. A raiz de una enfermedad médica ha presentadc dolor
genital recurrente y persistente asociado a la practica de la
actividad coital?

No (1)

Si (2)

Indicar enfermedad
medica

Tiempo de evolucién

3130-29/M

151. (A raiz de una enfermedad médica ha presentado espasmos
involuntarios recurrentes y persistentes en el tercio externo
de la vagina, que interfieran con el coito?

No (1)

Si (2)

Indicar enfermedad médica

Tiempo de evolucidn

Homosexu:alidad egodisténica
122. (Zn el curso de los ultimos cinco afos ha presentado
excitacion heterosexual persistentemente débil o nula y ello

interfiere significativamente para iniciar o mantener
relacicnes heterosexuales?

No (1)

Si (2)
153. (En el curso de los udltimos cinco afnos ha presentado
molestia ante la practica regular de las relaciones
homosexuales, siendo esta una fuente persistente de

malestar emocional?



c) Variantes sexuales no patolégicas

No {1)
Si (2)

¢Ha realizado o participa como parte de su actividad sexual

regular alguna de las siguientes preguntas?

154,

1:5:55

156.

157,

158.

Felatio

No (1)
54 (2)
Cunnilingus
No (1)
si (2)
Coito anal
No (1)
Si (2)
Sexo en grupo
No (1)
Si (2)

Usc de parafernzlia sexual

vibradores

instrumentos disenados para lograr la excitaciodn)

159,

160.

161.

162.

29/N
163.

especificar

164.

No (1)
Si (2)
Consumo de alcohol y/o drogas
No (1)
Si (2)

Bisexualidad

No (1)

Si (2)

Porncgrafia

No (1)

Si (2)
Homosexualidad egosinténica
No (1)

51 (2)

¥y otros
3130-
Otro,

Actitud de la pareja ante el problema diagnosticado:

Cooperacion (1)
Rechazo (2)
Ambivalencia (3)
Ignorancia (4)
No procede (5)
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CAPITULO X
Antecedentes terapéuticos
165. La paciente ha recibido tratamiento:

Médico (1)

Quirurgico (2)

Psicologico (3)

Psiquiatrico (4)

Ambos, especificar
(5)

Automedicacién (6)

Otro, especificar
)

No procede (8)
166. El tratamiento lo recibié en:

Consulta externa (1)

Hospitalizacién (2}

Ambos, especificar
(3)

Otros, especificar
(4)

No procede (5)
167. Duracién del tratamiento:

De 1 a 2 consultas (1)

De 3 a 5 consultas (2)

De 6 a 10 consultas (3)

De 11 a 20 consultas (4)

De 21 a 30 consultas (5)

De 31 a 40 consultas (&)

Mas de 40 consultas (7)

No procede (8)
Privado
Institucional
Ambos
Otro
168. Resultados del tratamiento:

Se elimindé la sintomatologia (1)

Se modifico parcialmente la sintomatologia (2)

La sintomatologia continua como tal (3)

Se agravo la sintomatologia (4)

(5)

No procede
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31:30=

29/N
CAPITULO XI
Estado actual de salud

169. Describa el motivo por el cual ingresa al Instituto:

Adolescente embarazada 4 B

Embarazo de alto riesgo (2)

Esterilidad (3)

Pérdidas, especificar
(4)

Climaterico {5}

Problema ginecolégico (&

Trastorno sexual (7)

Otros, especificar
(8)
170. Describa
brevemente

CAPITULO XII

Diagnéstico
i g i Indique diagndstico de la condicidén gue ameritd
tratamiento y la impresién diagnostica actual:

Anterior Actual
Trastornos de la identidad en la infancia (1) fed:)
Transexualismo {2) (2)
Trastorno de la identidad sexual atipica (3) (3)
Fetichismo (4) (4)
Transvestismo £3) (5)
Zoofilia (6) (6)
Paidofilia (7) (7)
Exhibicionismo (8) (8)
Voyeurismo (9) (9)
Masoquismo sexual (10) (10)
Sadismo sexual (11) (11
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Parafilia atipica (12) (12)
Inhibicién del deseo sexual (13) (13)
Inhibicién de la excitacidn sexual (14) (14)
Inhibicién orgasmica (15) (15)
Dispareunia funcional (16) (16)
Vaginismo funcional (17) (17)
Disrritmia {18) (18)
Aversidn al sexo (19) (19)
Disfuncioén psicosexual atipica (20) (20)
Homosexualidad egodisténica (21) (21)
En estudio (22) (22)
No procede(se ignora, no tuvo) (23) (23)
Ambos, especificar (24)
(24)

3130~-
29/0
Otros, especificar (23)
(23)

CAPITULO XIII
Recomendaciones terapéuticas

172. Indique el manejo que debe recibir la condicién a tratar:

Solo informacién general
Orientacién profesional
Farmacoterapia
Terapia conductual
Psicoterapia
Tratamiento quirdrgico
Interconsulta
Canalizacién
No procede
Ambas, especificar

(10)
Otra, especificar

()

CAPITULO XIV
Pronéstico

(1)
(2}
(3)
(4)
(5)
(6)
{7}
(8)
(9)
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173. Evaluacién global de la severidad:

Paciente asintoméatica (1)

Solo amerita manejo individual (2}

Amerita manejo de pareja (3)

Amerita manejo familiar (4)

Amerita manejo grupal (5)

Requiere interconsulta (6)

Requiere canalizacidn (7)

Ambos especificar

(8)
No procede (9)

CAPITULO XV
Comentarios y observaciones
174. La informacioéon fué relatada por:

La paciente (1)

La paciente y su pareja (2)

Otro, especificar
(3)
175. Credibilidad de la informacidn:

Buena (1)

Regular (21

Pobre (3)
176. Actitud de la paciente ante el
interrogatorio

177. Observaciones a la forma y contenido de la informacién
obtenida

31.30=
29/P
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