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INTRODUCCION:

En la prictica diaria que como residentes de Medicina
Familiar hemos tenido, nos encontramos que los problemas de la --
sexualidad existen en diferntes grados de severidad, independien-
temente de la edad, sexo, estado civil, condici8n social o estadeo
de salud del sujeto, sin que este tipo de trastornos necesariamen
te ge manifiesten como tales sino destrfs de sintomatologfa ines-
pecifica 8 vaga que distrae la atencibn del médico y hasta del --
mismo que la sufre, olvidéndose de que la sexualidad es parte in-
tegral de la naturaleza humana. Era, en esta forma tan natural, -
como los primeros pobladores del mundo tomaban a la sexualidad; -

para elles era una funcién mds.

Es con la aparici&h del cristianismo que a la sexuali-
dad se le asigna un solo rol: la reproduccibn. Conforme el ser hu-~
mano se "civiliza", el concepto de sexualidad progresa con rigidez,
hasta llegar a ser tan reprimida que el que se atreviera tan sflo
a mencicnar algfn tfpico concerniente a ella, era castigado con -
gran geveridad e incluso con la muerte. Sin embargo, "la necesidad
sociocultural de que el individuo disimulara sus institntos sexua=
les no disminuy6 su interés general oir la sexualidad” (1).

Bs hasta despufs de la segunda guerra mundial gue dis-
ciplinas como la antropologfa y las ciencias sociales comenzaron a
interesarse en los valores y conductas humanos, pero no tenfan con
éeptos y estindares, dfndose asi &nfasis a los estudios epidemiols
gicos (2).

En 1954 se inicia una investigaci8n sobre la anatomfa
y la fisiologfa de la respuesta sexual humana en el Departamento -
de Ginecologfa y Obstetricia dela Universidad de Washington, y ha-
cia 1959 se instituy$ un programa coordinado clfnico y de investi-
gacibn sobre los problemas de inadecuaciBn sexual humana, que con=-



tinué hasta enero de 1964 (3) dirigido por los doctores William H,
Masters y Viriginia E, Johnson, quienes durante la Oltima d&cada -~
establecieron la anatomfa de la respuesta sexual humana a los est{
mulos sexuales y observaron y reglstraron algunas variantes fisio~
18gicas (4). Esta es, a grandes rasgos, la historia del estudio de
la sexualidad humana, la cual en nuestros dias ha cobrado nueva vi
da y, desgraciadamente, es hasta ahora que en nuestro pafs apenas

comienza a tomarse en cuenta con autores como Juan Luils Alvarez ==
Gayou (1983), fundador y actual director del Instituto Mexicano de
Sexologfa (IMESEX]}, donde se estdn llevando a cabo investigaciones
en esta &rea, situaci®n de gran importancia considerando lo que di
ce el maestro Masters: "Solamente se lograr$ la aceptaci8n de in--
formacifn sexual si varias culturas desarrollan su propia literatu
ra" (5}. Para terminar con la historia, citaremos las palabras de

los doctores Haynal y Pasini (6): " Si en el pasado era obligado =
hacer nifios y el placer sexual era relativamente prohibido & secun
dario, en nuestros dias parece haberse vuelto problemitico y some-
tido a importantes interferencias sociales, mientras que el placer
en sf se ha hecho obligatorio”".
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JUSTIFICACION:

En la literatura universal existe realmente poca infor=
macidn sobre funciones y disfuncicnes sexuales si lo comparamos con
la gran cantidad de informacién que se puede encontrar sobre otros
aspectos que en realidad no son tan frecuente fuente de patologifa -
en el ser humano.

La sexologfa estd cobrando un gran impulso en uestra so
ciedad médica, aungue se estd encontrando con un sindmero de proble
mas para su desarrollo real y rdpide como lo merece; sin embargo --
hay gentes muy interesadas en MExico en hacer de 8sta una discipli-
na con un gran campo de trabajo.

Ninca ser§ posible que un &rea mé&dica sea totalmente -~
aceptada por m&€dicos y no médicos mientras no exista literatura pro
pia y adaptada a las condiciones sociales de cada regifn del mundo.

Existe poca informacibn mexicana en lo que a disfuciones
gexuales se refiere. No se encontrd durante la revisién de la lite~
ratura para la realizaci6én de este trabajo, una investigacién en la
poblacibn general; se encontraron estudios bibliogrificos, monogra-
fias, etcétera, pero siempre basados en cifras y datos de otras cul
turas evidentemente diferentes a la nuastra, habiéndose llamado la
atencifn que se encontrd que nadie le ha preguntado a la gente lo ~
gue slente y piensa acerca de su sexualidad, sobre los problemas que
tiene y sobre si ha encontrado ayuda.



CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE DISFUNCIONES SEXUALES

REVISION BIBLIOGRAFICA

A pesar del surgimiento de conocimientos definitivos en
las investigaciones realizadas en el campo del funcionamiento sexual,
las desventajas proporcionadas por los prejuicios culturales detuvie

ron de tal manera el progreso de &ste campo que no hubo gran ConCue-=
rrencia profesional para llegar a la definici6n definitiva de la fun

cibn sexual (7). Dado lo anterior, la definicién del término "disfun
cibn sexual® ha sido siempre objeto de controversia entre los auto-=
res que se dedican a su estudio, sin que hasta el momento se haya lle
gado a un concepto universal. Dada la gran cantidad de definiciones
que existen, intentamos aqui hablar de las que mejor se adaptan a la

condicibn sexual del mexicano.

Es importante recordar que la mayorfa de la gente ha te-
nido en agldn momento de su vida, algfn tipo de falla sexual, sin -=

que &sto necesariamente signifique una disfuncién.

Para la doctora Helen Kaplan (8), las disfunciones sexua
les son los "trastornos psicosomdticos que impiden al individuo rea=
lizar el coito 6 gozar de &l", mientras gue otros autores piensan «-
que es disfunsional todo aguel que tiene una conducta sexual que a -
juicio del propio individuo o de los ¢ue lo rodean, es inadecuada.

Dado que la respuesta sexual humana se divide en 5 fases
(deseo, exitaci6n, meseta, orgasmo y resolucifn) en un 6rden bien in
tegrado, para el Dr., Levine (9), el t&rmino digfunclén sexual se re-
fiere a la "incapacidad para experimentar claquiera de estos eventos

en la conducta sexual de la pareja".



El Manual Diagnésitco y Estadistico de los Transtornos
Mentales de la American Psychiatric Association (DSM-III) en su -
edificifn de 1984 (10}, no contempla una definicién exacta de las
disfunciones sexuales y excluye a las causas organicas de su clasi
ficaci6n, E1 problema para llegar a un acuerdo ha sido tan grave -
que a pesar del paso de los afios y del gran cOmulo de publicacio--
nes, la terminologfa sexual no se ha universalizado; una prueba de
ello es que afin en algunos medios afin se le llama frigidez a la fa
lla sexual global, cuando este término desechudo hace mis de una -~

década por la Sociedad Norteamericana de Psiquiatria.

Para tener una idea aproximada de la magnitud del pro-
blema, se citard, a continuacién, algunas estadfsticas de algunos
pafses, dado que en M&xico no existen estudios de prevalencia § --
frecuencia en lo que al tema gque nos ocupa se refiere. Nizer (1ll)
menciona que "la causa principal de destruccifn y divorcio de:la -
unidad familiar de los Estados Unidos reside fundamentalmente en -

la inadecuacién sexual de la pareja®,

Kinsey en su estudio de 1948 encontr8 que el 45% de las
mijeres referfan siempre tener orgasmo, mientras que las mujeres --
que referfan nfneca 6 casi nunca haber tenido orgasmo, fue el 12% de
una muestra de 7,780 mujeres (desgraciadamente no se encontrd esta
publicacifn y los datos citados fueron tomados de publicaciones de

otros autores en los que se hace referencia a este estudio).

Asayama, en Jap6n (1950) reporta que sélo el 9% de las
mujeres referfan orgasmo al primer mes de casadas, mientras gque en
la Unién Americana lo tienen el 49% de las mujeres durante el pri-

mer mes de casadas (12).

Un estudio mds reciente (Mace, 1971), revela que el ng
dico promedio en los Estados Unidos, halla alrededor de tres enfer
mos per semana en los cuales existe problema de desajuste sexual y



Wiener (1969}, refiere que los psiquiatras, psicélogos, trabajadores
sociales, y otros trabajadores en la conducta humana describen que -
hasta un 75% de sus pacientes tienen problemas sexuales que requie-

ren ayuda (13).

El DSM-III (14}, en su edicién de 1984 menciona acerca -
de la prevalencia de lag disfunciones sexuales: "No es exactamente
conocida; la mayor parte son muy frecuentes, sobre todo en sus for--

mas leves".

Los datos anteriores ponen de manifiesto la gran dificul
tad en obtener una estadfstica confiable y real, dado que en ninguna
de las bibliograffas consultadas se reportan cifras aplicables a po-
blaci6n general en ningtn pafs del mundo. En los pafses latinoameri-
canos, cuyas caracterfsticas de la poblacifn son semejantes a las de

nuestro pais, tampoco se encuentran estudios a este respecto.
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CLASIFICACION DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES

Como era de esperarse, al igual que sucede con la defini
c¢ién,, existe un sinGmero de clasificaciones para estas alteraciones.
Incluso hay quienes se atreven a abordar el tema sin ninguna clasifi
cacifn. Se mencionardn aqu{ las clasificaciones de uso mis generaliza
do. Cabe aclarar que nadie ha intentado hager una clasificacifn que
se adapte a las caracteristicas psico-socio-sexuales del mexicano.

Segdn la doctora Kaplan (1974) (15). las disfunciones --
sexuales en el var6n se dividen en tres sfndromes:

- Impotencia (trastorno de la ereccifn)
~ Eyaculacién retardada
- Eyaculacifn precoz.

Los dos dltimos se refieren al problema del control del

orgasmo,

La misma autora divide a las disfunciones sexuales feme-
ninas en:

- Vaginismo
- Disfuncién sexual femenina general (frigidez)
~ Disfuncifn orgdsmica.

Esta clasificacifn se apegaba al estado de conocimientos
de fisiologfa sexual humana hasta ese momento, sin embargo, en la -~
actualidad, estos concepto han variado, pues se ha {ncluido posterior
mente la fase de deseo que en esta clasificacifn no es tomada en =~=-
cuenta. Situacién similar sucede con los doctores Masters y Johnson
gue en su obra "Incompatibilidad Sexual Humana" (16}, abordan las -

disfunciones sexuales en la sigquiente forma:



MASCULINAS; -~ Eyaculacién precoz
- Incapacidad eyaculatoria
- Impotencia primaria

- Impotencia secundaria

PEMENINAS: - Alteracif6n orgdsmica
vaginismo

1

AMBOS SEXOS: = Dispareunia,

La clasificacién del Manual Piagn@stico y Estadfstico
de los Transtornos Mentales (17), no incluye las causas orgénicas,
sin embargo es el m&s actual e incluye todas las fases fislol6gicas
de la respuesta sexual humana; dado que las causas ffsicas de las
disfunciones sexuales son las menos frecusntes (18), y para los £i-
nes de ésta investigacifn no es importante el aspecto primario & se
cundario de la enfermedad, es gobre &sta clasificaci®n en la que se
basard el presente trabajo,

Segdn la American Psychiatric Association (18), las dis

funciones sexuales ge clasifican en:

- DESEQ SEXUAL INHIBIDO

- EXITACION SECUAL INHIBIDA
- ORGASMO FEMENINO INHIBIDO
~ ORGASMO MASCULING INHIBIDO
- EYACULACION PRECOZ

- DISPAREUNIA FUNCIONAL

- VAGINISMO FUNCIONAL.

Todos ellos serdn tratados con detalle en el desarrollo
de este trabajo.

No es objeto del presente menejar aspectos terapéuticos



de las disfunciones sexuales, dado que el enfogue principal es hacia
la existencia de las mismas en nuestro medlo, ademds de que el tra=-

tamiento es afin algo tan nuevo que es digno de toda una investigacibn
al respecto.



DESEQ SEXUAL INHIBIDO

DEFINICION:

Es la inhibicién persistente y profunda del deseo sexual.

"El juicio de esta inhibiecién debe hacerlo el clinico -
que ha de tomar en cuenta los factores que afectan el deseo sexual,
como: edad, sexo, estado de salud, intensidad y frecuencia del deseo
sexual y el contexto de la vida del individuo, En la prictica este -
diagndstico nfnca debe hacerse a no ser cque la falta de deseo gea ==

fuente de malestar para el individuo 8 su pareja" (20},

Haynal (21}, interesado especialmente en el aspecto psico
somitico dela medicina, asocia a estados depresivos exfBgenos & endSge

nos con la inhibicién sexual,

Esta alteracifn ocurre tanto en hombres comc en mujeres y
se piensa en ella cuando el nivel de inter&s sexual es menor de lo --

que al individuo le gustarfa que fuera.

El paciente, al igual que con otras disfunciones sexuales,
acude a consulta por molestias vagas y en muchas ocasiones sin haber -
identificado el problema, de ahf la gran importancia de tener presente
esta disfucnién en la prictica dlaria,

La etiologfa del deseo sexual inhibido no ha sido aclarada
satisfactoriamente, sin embargo, se ha asociade a factores orgénicos -
como la ingesta de medicamentos {antldepresivos, neurolépticos, algu=-
nos diur8ticos, antihipertensivos, etc.).
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EXIT2CION SENUAL INHIBIDA,

Se ha llamado tambi8n f£riqid&z 8 impotencia, t&rminos
que han sido eliminados de la préctica diaria por el carfcter pe-
yorativo con el cual han sido utilizados a nivel popular.

DEFINICION:

Es la inhibici&n recurrente y persistente de la exita=-
cibn sexval, manifestada:

- En los hombres, por el fracaso total 6 parcial en ob-

tener la ereccibn hasta el final del acto sexual.

- En las mujeres, por el fracaso parcial 6 total comple
to en obtener la respuesta de lubricacitn & tumefaccibn de la exita
cibn sexual hasta el final del acto sexual,

"Debe coexistix un juicio clinico de que el individuo -
realiza actividades secuales que son adecuadas en tipo, intensidad
y duracibn" (22).

Para Masters y Johnson {23), la impotencia puede ser pri
maria 6 secundaria, y las definen como "el hombre incapdz de lograr
y mantener una ereccifn suficiente como para realizar el coito. Nin-
gdn hombre es considerado impotente primaric si ha tenido éxito en -
la introduccién del pene en relaciones homo & heterosexuales, mien--
tras que el secundario presenta por lo menos un signo clfnico de in-
troduccibn exitosa".

En ocasgiones, muchos hombres experimentan episodios de -~
racaso erectivo cuando est&n fatigados 6 distraidos, pero se conside
ra diagnBstico cuande el porcentaje de fallas sobrepasa el 25% de los
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intentos (24).
ETIOLOGIA:

Se ha evocado como causa de este sfndrome a un sinfme-
ro de factores, entre los que se cuentan:

- Alcoholismo (26)

- Dominio materno {26)

- Dominio paterno (26)

- Religidn (25)

- Homosexualidad (26}

- Inadecuado consejo (latrogenia), que ha sido invocada
como la causa m8s frecuente de impotencia (25}

~ Restricciones psicosociales (27)

- Desvalorizacifn personal por experiencias degradantes
(27}

~ Infide=-idad conyugal (31)

- Deterioro de la relacifn de pareja (31)

- Disfuncifn sexual de la pareja (31)

- Autoimagen corporal deteriorada (31).

Desde el punto de vista psicosomdtico, se considera a la
disfucisn eréctil como resultado de estados depresivos y como un me-
canismo fundamental en ansiedad centrada en medlo al fracaso 6 al --
&xito peligroso (28).

En resfimen, los aspectos pslicodinimicos que se asocian a
la impotencia son:

-~ ansiedad
- culpa
miedo

- cBlera,



En la década de los 50's, se decla que el 50% de las im
potenclas eran psicol8gicas puras, pero ahora ya no se puede separar
claramente la causa {29). A continuacifin se mencionan algunas de las
causas fisicas mis frecuentes evocadas como posible etiologfa de im-

potencia:

Anat6micas (malformaciones congénitas, hidrocele, ete,)

Cardiorrespiratorias {angina de pecho, infarto, insufi
ciencia cardiaca, etc.)

Ingestibn de drogas (mariguana, solventes, morfina, =

etc.)

- Ingestién de medicamentos (antidepresivos, antihista-
mfnicos, neurolépticos analgésicos, etc.)

- End6erinas (hipofisopatfas, adrenalopatfas, tiroidopa

tfas, obesidad, diabetes, etc.)

Neurol&gicas (neuropatfa periférica, tumores, esclero

sis, degenerativas, etc.)

Genitourinarilas (cervicitis, vaginitis, prostatectomfa,

fimosis, climaterio, etc.)

Hematoldgicas ( anemias, leucemias, etc,)

- Infecciones {venereas, tuberculosis genitourinaria, ==

ete.)
- Vasculares {(aneurisma, arteritis, esclerosis, ete,)

Por lo menos, el 95% de las veces en que una incapaci=
dad fisica afecta una respuesta sexual, los sfntomas son de impor-

tancia secundaria (30).
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ORGASMO PEMENINO INHIBIDQ

DEPINICION:

MEs la inhibicién recurrente y persistente del orgasmo
femenino, manifestada con un retraso 6 ausencla de orgasmo tras =-
una fase de exitacisn sexual normal en una actividad sexual que el
clfnico enjuicia como adecuada en cuanto al tipo, intensidad y du-
racién, E1 mismo individuo puede también reunir los criterios de =~
exitacifn sexual inhibida si en otras ocasiones existen problemas
en la fase de exitacién.

Algunas mujeres son capaces de experimentar el orgasmo
durante la estimulacidn clitoridea no coital, pere son incapaces -
de experimentarlo durante el coito en ausencia de estimulacidn cli
toridea manual. Existen pruebas de que en algunos casos este hecho
refleja una inhibicién patolégica que justifica el diagnéstico, -~
mlentras que en otros representa una variacifn normal de la respues
ta sexual femenina, Zsta diffcil distincibn obliga a una variacién
y a una evaluacifn sexual amplia gue incluso puede requerir una ---
prueba terap@utica" (DSM-III).

Para Masters y Johnson (32), "la alteracién orgdsmica -
describe una condicién por la cual ni el sistema de influencias big
fi{sicas ni el de las psicosociales que se requieren para desempefiar
una funcién sexual efectiva son bastante dominantes come para res--
ponder a los estfmulos psicosexuales provefdos por la manipulacibn
del compafiero, automanipulacién 6 intercambio coital”, En contras-
te, el Dr. Levine (31) evoca una definicién mds sencilla y biolo--
gista en la siguiente forma: "definicién de la fase orgdsmica es -
la inhabilidad de experimentar orgasmo cuando los niveles de neseta
por deseo han sido sobrepasados".

En su estudio en 1953, Kinsey encontrd que el 453% de las
mujeres referfan siempre tener orgasmo. lunt obtuvo una tasa del 53%
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de mujeres que experimentaban orgasmo en los Estados Unidos en 1972
y un estudio en la poblacisn francesa revela que esta tasa se encuen
tra en el 44%, Se debe aclarar que no fuf posible locallzar las ci--
tas de estos autores, por lo gue se tomaron de otra fuente en los -
que Nacen mencibn a ellos y por considerarlos muy importantes se in
cluyen en esta revisién,

Las mujeres que refieren nfinca 8 cagi ndnca experimentar
orgasmo en el estudio de Kinsey son el 12%, mientras que en el estu-
dio realizado en la década de los setentas (Hunt) se encontr8 una ~-
cifra del 7% y en Francia 5%, contrastando notablemente con cifras —
encontradas en el Japfn, del 20%. Segln Kinsey, la mayor parte de =--—
las mujeres logran el orgasmo mientras mayor correlacién con la fre-
cuencia del orgasmo en el coito fu# la ecistencia & no de experien-
cia previa, 44% no lograron obtener orgasmo en el primer afic de ma
trimonio, La experiencia en masturbacifn previa al matrimonio mos-~--
tré una correlacién directa con la insidencia de orgasmo y entre --
las que practicaban la masturbacifin, s6lo 15% no tuvieron orgasmo -

en su primer afio de vida marital (12).

La ortodoxia religlosa es un factor importante en la gé-
nesis de la alteraci®n org4smica. En un total de 193 mujeres estudia
das por Masters y Johnson (32), 41 eran producto de un rfgido control
religioso; de ellas 18 eran catdlicas, 16 judfas y 7 protestantes.

ETIOLOGIAS

La influencia cultural coloca muy a menudo a la mujer en
una posicién en la cual debe adoptar, perfecclonar, inhibir e inclu=-
80 tergiversar su capacidad natural de desempefiarse en el plano ===
sexual'para cumplir con su papel gen&ticamente asignado, Esta es la
causa principal de la alteracidn sexual femenina,

Algunas de las causas mds frecuentemente encontradas son:

- Influencia cultural
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~ Condicionamiento 8, controlado retiro ffsico 6
psicolégico de una realizaci8n sexual.

~ Influencia de la deliberada omisién paterna para co-
mentar & discutir las funciones sexuales como parte
integrante de la vida.

~ Represifn de la identidad sexual

-~ No satisfaccifn de las exigencias de su sitema de va
lores sexuales.

~ Ortodoxia religiosa

- Pominacién psicosexual social negativa (carencia de
jdentificacién con su compafiero),

~- Miedo a ser herida

- Miedo al embarazo

- Envidia u hostilidad contra el hombre.

"Como el significado social y emocional de la anorgas-
mia es diferente al de la impotencia, las mujeres pueden utilizar -
la supresifn de sus propias necesidades sexuales como un arma CON==
tra sus parejas. Deblido a que la mayorfa de las mujeres ahora admi=-
ten su degseo sexual libremente, frecuentemente responden a la falta
de orgasmo completo con un sentimiento de inferioridad gue incremen
ta la frustracién, debido a ésto, muchas mujeres ansiosas ven el ==

acto sexual y lo controlan con impaciencia hostil {33).

Cabe mencionar segdn Masters y Johnson "que el compafie-
ro sexual debe considerar que la cama matrimonial no es s8lo su pri
vilegio, sino que representa una responsabilidad compartida y el de
ber de satisfacer a su esposa durante la relacidn con €1, El descui
dado manejo masculino para lograr el orgasmo puede llevar & la mu-

Jer a perderse ern altos niveles de demanda sexual.



ORGASMO MASCULINO INHIBIDO,

DEFINICION:

"Es la inhibici8n recurrente y persistente del orgasmo
masculino, manifestada por retrago 8 -ausentia’de la:gyaculacién -
tras una fase de exitacifn sexual adecuada. El mismo individuo pue
de reunir también los criteriocs de exitacifn sexual inhibida si en
otras ocasiones existen problemas con la fase de exitacién de la =

actividad sexval” (DSM-III) (17).

Esta disfuncién, considerada la disfuncién masculina me-

nos frecuente (35), tambié&n se le conoce con los hombres de:

- Incapacidad eyaculatoria

- Inhabilidad para eyacular
- Eyaculacidn retardada

- Incompetencia eyaculatoria

- Falla eyaculatoria,

Hunt (1972) revela que el 8% de los hombres de mfs de --
45 afios presentaban falta de orgasmo desde ocasionalmente hasta en -
la mayor parte de sus experiencias sexuales y un 7% falla en una cuar
ta parte de las veces en el grupo de edad de 25-44 afios, En Francia
Simon {1972) encontr8 que el 2% de los hombres refirieron nfinca lo--

grar un orgasmo (34},

Fs importante destacar un aspecto controvertido de ésta -
disfuncidn: para Masters y Johnson hasta la actualidad, la eyaculaw-s
cifn es sinénimo de orgasmo; sin embargo, datos reclentes (12) mues-
tran gque esta sinonimfa no resulta v&lida‘puesto que en el hombre -
pueden darse eyaculaciones sin la sensacién orgdsmica subjetiva, asf
como también se d4n orgasmos que no se acompaiian de eyaculacifn,
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Cabe aclarar que los paclentes con disfucién orgésmica
rara vez tienen dificultad para lograr 8 mantener la ereccién.

ETIOLOGIA:

La causa mis com@n de inhabilidad eyaculatoria intermi-
tente es el envejecimiento (35}, otras causas pueden ser (35, 36):

- Deterioro de la relacifn con la pareja

~ Determinantes intrapsfguicos (miedo, tensifn, homo=-
sexualidad, dominancia materna, conflicto edfpico =
no resuelto, ete,).

~ Rigidéz familiar-religiosa

~ Hebhos de carfcter traumitico

- Rechazo hacia la mujer.

Concedamos que "La compafiera sexual debe considerar que
la cama matrimonial no es solo su privileglo, sino que representa -
una responsabilidad compartida y el deber de satisfacer a su esposo
durante su relacién con ella. El descuidado manejo femenino para lo
grar el orgasmo puede llevar al hombre a perderse en log altos nive
les de demanda sexual",



EYACULACION PRECOZ

DEFINICION:

" La eyaculacién se presenta antes de que el individuo
lo desee, debido a una ausencila recurrente y persistente de un ra-
zohable control voluntario de la eyaculacifn y del orgasmo durante
la actividad sexual. E1 juicio de 'Control Razonable ' debe ger rea
lizado por el clfnico teniendo en cuenta los factores que afectan -
a la duracién de la fase de exitacifn, como la edad, la novedad de
la pareja sexual y la frecuencia y duracién del coito". (DSM-III})
(1n.

Cabe recordar que Masters y Johnson afin hasta 1981 con-
sideraban que eyaculador precoz era aquél que no podfa controlar la
eyaculacién por lo menos los primeros 30 segundos que segufan a la
introduccién del pene (el 75% de los hombreg eyaculan al rededor de
los dos minutos despuds de la penetracién), & bien para satisfacer
a su conyugue, siempre y cuande €sta no sea anorg&smica (3). Aungue
la eyaculacifn prematura ha sldo mencionada como la disfuncifn ----
sexual masculina mds frecuente y en un 308 de los pacientes con in=-
potencia secundaria existe el antecedente de eyaculacién prematura
(35) desafortunadamente en la bibliograffa consultada por la reali-
zacidn de éste trabajo no se encontraron otros datos estadisticos.

El hombre con eyaculacifin precoz nunca tiene problema =
con el proceso eyaculatorio, su verdadera preocupacifn es la de au=-
tocontrol suficiente como para satisfacer a su compafiera., La capuc£
dad reproductiva del paciente eyaculador precoz estf altamente con-
gervada,

ETIOLOGIA:

Haynal (6) menciona que la ansiedad explosiva puede ma-
nifestarse como eyaculacién precoz, siendc su mecanismo fundamental
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4sta ansiedad concentrada en miedo al fracaso 8 al Exito peligroso.
Se ha evocado como factores condiclonantes (35, 36):

~ Primera relaci&n con prostituta

-~ Primera relacifn apresurada

- Coito interruptus.

- Deterioro de la relacidn de pareja

- Ignorancia serual

- Pactores intrapsfquicos (Ansiedad reactlva como perpe-
tuadora del problema, conflictos inconcientes que invo
lucran miedo a la mujer).,

Factores orgénjcos: prostatitis, uretritis, inflamaci&n

del verum montarum, etc.

Segln Masters y Johnson "la reaccifn general de las pare-
jas del eyaculador precoz los primeros meses § afios del matrimonio es
de tolerancia, con expresiones de confianza de que el problema ser4
resuelto con amor y cooperacifn mutuas. E1l se d4 cuenta de que la sa~
tisfaccifn sexual de su pareja se encuentra seriamente comprometida y
es precisamente la frustracifn y el desajuste lo que trae a los pacien
tes a consulta; las esposas reflejan una rehelifn general a ser usadas

antes que amadas".



DISPAREUNIA FUNCIONAL,

Disg-Malo Pareunus-Apareamiento.

DEFINICION:

"El coito se halla asociado a dolor genital recurrente

y persistente, tanto en el var8n como en la mujer". (DSM-III} (17).

Esta definicifn hace la aclaracifén de que se excluyen =

las causas de falta de ;ubricacidn, ¢ vaginismo funcional, aunque
Masters y Johnson (38} afin consideran la falta de lubricac¢ifn como
la causa m4s frecuente de dispareunia.

ETIOLOGIA:

Dado que esta digfuncién puede afectar tanto a hombres

como mujeres, las causas etiolfgicas se dividen asf: (38).
" MUJERES:

- Infecciones

~ Endometriosis

- Cuerpos extranos

~ Contacto manual

- Reacciones sensitivas (anticonceptivos vaginales quf-
micos, ldtex de diafragmas y preservatios) -

- Vaginitis senil y postradiacién

~ Pérdida de inter&s particular por el compaiiero sexual

~ Laceraciones traumdticas

- Postcirugfa ginecolBgica.



VARONES1

- Fimosais

- Hipersensiblidad del glande ( ph vaginal, duchas vagi=
nales, 6vulos, espumas, etc,).

- Uretritis posterior

- Traumatismos directos {coito violento, introduccifin
repentina del pene erecto, contusiones, etc.)

~ Espasmo prostitico (edad avanzada)."

Para Haynal la dispareunia puede ser verdaderamente pis-
cosomftica (6) y segfn Benedek (33) la dispareunia es psicogénica «-
cuando el dolor 6 el miedo a 81 es utilizado para hacer el acto sexual

imposible 8 altamente displacentero,

Slendo en nuestros dias el placer sexual tan importante
en la consolidacifn de la unidad conyugal, que injusto es que alguien
sufra de dolor al momento del coito sin que un profesional de la sa-

lud se interese en su ayuda.



VAGINISHMO PUNCIONAL

DEFINICION:

Y"Existe una historia de espasmo recurrente y persisten-
te de la musculatura del tercio externo de la vagina que interfiere
con el coito". (DSM-III) (17). A &sta definicién el Dr. Levine {9)
agrega el hecho de gue el espasmo ocurre cuando la penetracién es -

inminente.

Para log Dres, Masters y Johnson (39) el vaginismo es:
"un s{ndrome psicofisoldgico que afecta la libertad de la mujer en -
la respuesta sexual, si n6 en forma total, cuando menos impidiendo -

la funcidén coital®.

Se considera al vaginismo como un sfntoma conversivo que
puede ser comparado con la eyaculacitn precoz 6 retardada y en éste
momento se puede considerar que es una manifestaci6n de innadurez --
sexual (33).

Masters y Johnson en 11 afios de experiencia solo encontra
ron 29 casos de vaginismo, cuyos factores etiolégicos son mfltiples;
pero el sfndrome es identificade frecuentemente asociade con altera--
cién sexual masculina, En ocasiones la misma alteracifn masculina ===
tiene como agente etiolBgico la Influencia psicosexual inhibitoria de
un control muy severo de la conducta social inherente a la ortodoxia
religiosa, dr los 29 casos mencionados 4 mujeres eran judfas, 6 eran
catélicas y 2 protestantes y de todas ellas 5 compafieros eran impoten

tes primarios y tenfan similar fondo religloso (39).
ETIOLOGIA:

- Ortodoxia religiosa
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~ Influencla psicosexual inhibida (aunado 6 no a

trauma psicosexual como fobia a la penetracidn (9),.

Dispareunia
- Homosexualidad

- Factores ffsicos (patologfa pelviana)

Mixtos (orgénicos~psicolégicos).

E) vaginismo es un cldsico ejemblo de enfermedad psicoso
mitica y constituye uno de los pocos elementos dentro del variado es
pectro de las alteraciones sexuales femeninas gue no puede ser diag-
nosticado sin reserva por ninguna técnica de interrogatorio ya esta-
blecida, siendo sencillo mediante un exdmen pdlvico (39).

Para terminar citaremos al famosc consejero matrimonial -
bavid Mace quien ha sugerido una dimensi6n adicional al problema del
vaginismo. El teoriza que en algunos cases la mujer estd dicléndole a

su compafiero:

"tengo miedo de permitir que entres libremente dentro de
mi y abrirte con toda libertad y confianza todo mi ser",



PROTOCOLC DE INVESTIGACION
ANTECEDENTES Y PROBLEMA

DESCRIPCION DEL PROBLEMAs

Definir el concepto de "disfuncién sexual”, ha sido ==
siempre objeto de controversia, sin gque hasta el momento se haya -
liegado a un concepto universal; sin embargo, tomando en cuenta --
que para el medio mexicano no existe una definicifn precisa, en es
te trabajo se tomar& la que se considere gue mejor se adapta a la
condicifn sexual de nuestra poblaci&n. Para la doctora Helen Kaplan
(8}, las disfunciones sexuales son "transtornos psicosomiticos gue
impiden al individuo realizar el coito & gozar de &1", Otros autores
piensan que es disfuncional todo aquel gue tiene una conducta sexual
que a juicio del mismo individuo 6 los que lo rodean es inadecuado,.

El doctor Levine define al término como "la incapacidad
de experimentar cualquiera de los eventos f£isiol6gicos de la conduc

ta sexual de la pareja.

El presente trabajo versa sobre la frecuencia de algunas
de las disfunciones scxuales en una clfnica de primer nivel de aten
ci6n con sistema de Medicina CGeneral Familiar, relaciondndolo con
nivel socio-econBmico, tipo y tamafioc de la familia, nivel educacio-
nal y ocupacifn. También se interesa por conocer quien 4 quienes =-
serfan las personas adecuadas para servir como educador sexual en -
su nficleo familiar; as{ mismo se intenta establecer si se lleva a -

cabo el interrogatorio médico~sexual en la consulta de primer nivel

de atencibn, en forma uistemftica.

Es {mportante ampliar el conocimiento del médico familiar



en el rubro de la sexualidad, ya que la patologfa de &sta puede -
llevar a conflictos intrapsfquicos que son fuente de alteraciones
en la personalidad y la conducta, situaciones frente a las cuales

el Médico Familiar como experto en consultorio debe estar prepara
do,

Las disfunciones sexuales son objeto de prevencidn, cu-
racién y rehabllitaclén y es nuestro inter8s llamar la atencién --
del profesional de la salud hacla este aspecto que es parte vital
del ser humano y que, hasta nuestros dias, ha sido tabd tanto para
el mé&dico como para sus paclentes.



OBJETIVOS

OBJETIVOS INMEDIATOS.

1, Identificar la frecuencia y tipo de las disfuncio=
nes sexuales en una muestra de la poblacifn dere--
chohabiente que agiste a la Clinica Ignagcio Chivesz,
ISSSTE.

2. Conocer la relacitn que existe entre las disfuncig

nes sexuales y algunas variables.

Identificar a quien acude al paciente con problem§-

(%)

tica sexual.

4, Saber si el profesional de la galud se interesa en

el aspecto secual de su poblacién,

Esclarccer quién es la persona idf6nea para actuar -

n
.

como orientador sexual en la familia,

OBJETIVOS ULTIMOS.

1. Proponer al MEdico Familiar come alternativa de solu
cién en la prevencifn, curacibn (6 canalizacifn) y =~
rehabilitacit6n de las disfunciones sexuales mis fre-

cuentes.

2, Sentar bases para futuros trabajos de investigacién -
en la materia.



MATERIAL Y METODOS

Se llevard a cabo un estudio deseriptivo en una muestra
de la poblacidn derechohabiente de la Clfnjica "Dr, Ignacio Chdvez”,
ISSSTE, compuesta por hombres y mujeres de 15 afios y m&s con vida -
sexual activa, quienes serdn abordados en las salas de espera de --
congulta externa en los horarios matutino y vespertino para el lle-
nado del instrumento durante un periodo de una semana alternando --

cuestionarios, uno para hombres y uno para mujeres.

Los instrumentos de recoleccifn de datos son dos, uno ——
para cada sexo (ANEX0S 1 y 2). En ellos se incluyen 24 reactivos --
que para fines de codificacién d& 26 dfgitos computables. El prime-
ro de los reactivos es la edad, ya que es Importante en los crite--
rios de inclusidn y aplicacifn al estudio. La pregunta nfimero 2 ma-
neja la varible ocupaci8n con 6 categorfas de respuesta:

1l,~ Hogar

2.= Desempleado

3.~ Estudiante

4.~ Té&cnico

5.~ Profesional

6.~ Otros y se solicita especificar.

Esta variable se incluye en el estudio, tratando de corrg
lacionar nivel cultural con presencia & no de disfunciones sexuales,
al igual que la variable gue se maneja en el reactivo siguiente, que
es grado de escolaridad, con 5 categorfas que van desde sabe leer y
escribir hasta profesional, pues como ya se ha descrito en la revi--
gifn bibliogrdfica, se ha hallado en otros pafges una relacifn direc
ta entre la presencia de disfuncién sexual y coeficlente cultura y

educacional,



La valrable de ingresos econfmicos se incluye en la pre
gunta n@mero 4, y con ella se intenta investigar si el nivel econb
mico influye en la presencia de problemitica sexual. Se incluyen -
en 8sta, posibles respuestas gue van desde $ 30,000.00 hasta —----
$ 200,000.00 y mis dado que nuestra poblaciSn derechohabiente es -

muy heterogénea en lo gue a salarlos se refiere,.

La pregunta disefiada para conocer si la casa en donde -
habitan es exclusivamente de la familia, se hace con el fin de co-
nocer el tipo de familia, dividiéndola en nuclear y extensa y para
tratar de dilucidad si alguno de estos dos tipos influye en la pa-
togénesis de disfuciones sexuales,

La variable siguiente es el n@mero de hijos, que se ma-
neja en la pregunta nfmero 6; £sta se formula para saber si existe
relacibn entre el tamafio de la descendencia y la presencia de al--
guna disfuncién sexual. Hasta esta pregunta, el cuestionario es -~
igual para ambos seXos; posteriormente se aplican reactivos muy es
pecificos para dispareunia e inhibicifn del deseo sexual, los cua-
les se contestarfn en forma sencilla, solamente tachando un s 6 -
un no. El lenguaje utilizade en todas las preguntas de contenido =
secual trata de ser claro, preciso, accesible a la poblacibn a es-
tudiar denominando, por ejemplo, al deseo sexual como “ganas", ya

que se consider6é un término mucho m&s claro para los encuentros.

El cuestionario para varones continfa con el reactivo
"riene usted dificultades para lograr 6 mantener la ereccién?" y -
se relaciona con satisfacci®n del encuestado y la pareja (el reac-
tivo sobre satisfaccién de la pareja se incluyf en el instrumento
para ser utilizade en estudios posteriores, no se incluye en el pre
sente); esta pregunta fue hecha para investigar la presencia de -
disfuncifn del tipo inhibicién de la exitacifn secval masculina sin
importar, como ya se aclar8 con anterloridad, su cardcter de pri=-

maria & secundaria.



Las preguntas 1l y 13 se incluyen en este instrumento -
para servir en un estudio posterior, pues el objetivo de la presen
te no incluye estos aspectos. Estos reactivos servirdn en el futu-
ro para conocer si existe selectividad en las disfuncliones sexuales,
lo cual para Masters y Johnson no tiene importancia, pero otros au-
tores le dan un gran peso en el estudlo de las disfunciones.

Con respecto al problema de la eyaculacién precoz se ~-
hace la pregunta directamente con el término "se viene", ya que es
ta frase es del dominio popular, pero se aclara la referencia a la
eyaculacién y se contesta con unsf o no descartando en la siguiente
pregunta la selectividad gue no es inclufda en este estudio.

son 7 preguntas diferentes para mujeres en el cuestiona
rio. Estas diferencias entre los dos cuestionarios son las siguien
tes:

Posterlor a la pregunta sobre dispareunia que se maneja
y la intencién es la misma que en el caso masculino; la siguiente
pregunta se refiere al vaginismo como "Se cierra su vagina y no per
mite la penetracién del &rgano masculino?", para contestar en sf 6
en no. La Oltima pregunta para mujeres se refiere al problema del
orgasmo femenino inhibido utilizando la frase "goce sexual pleno”,
pues muchas mujeres no conocen el término "orgasmo". La inhibicién

del deseo es la misma para hombres y para mujeres y por lo tanto se
maneja en la misma forma.

Los siguientes reactivos son iguales para ambas modali-
dades de encuestas.

La siquiente pdgina de la encuesta se contesta en gran =
parte con sI 6 con no y fue disefiada de tal modo gue si el encuesta
do no tiene problema sexual, no las contesta, Las preguntas que —--
para fines de este estudio interesan son las 19, que pregunta a ===

quién ha recurrido el paciente afecto de una disfuncién sexual bus-
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cando ayuda, Para préximos estudios se tratari de dilucidar si es-
to le ha sido de utilidad, etc.

En este reactlvo se ofrecen cinco opciones de respuesta:

1. Amigos

2, Maestros
3
4, Famlliares

Sacerdote

.

5. Otros, Se pide especificar.

Pasamos entonces a la pregunta nfimero 23 en la cual se --
trata de investigar el interés del m&#dico por la vida sexual de los

pacientes, la cual ser§ contestada con un simple sf & no.

Al final de lz encuesta se pregunta sobre quién seria la
persona adecuada para servir de educador sexual en la familia del en

cuestado, en la cual se ofrecen 7 opciones:

1, M&dico general

2. Mé&dico familiar

3. Amigos

4 Maestros

5. Sacerdote

6. .Familiares

7. Otros., Se pide especificar.

Esta dltima pregunta es la que esperamos gue arroja m&s =
luz sobre gquien, a criterio de la poblacifn derechohabiente debe ser
responsable sobre su educacién gexual, haciéndose notar gue se inclu
yen posibles respuestas de personas ho médicas, pues aunque nosotros
pensamos gque debe ser el personal de la salud, probablemente la po--

blacién piense de otra manera.
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Este cuestionario ser8 aplicado en forma personal e in=-
dividual, dando instrucciones directas en forma verbal y escritas
en la p&gina frontal del instrumento, hoja que es igual para los -
cuestionarios de ambos sexos (ANEXO 3). El encuestador se alejard
algunos pasos para favorecer la intimidad del encuestado pero per-
maneciendo al alcance de su vista por sl surgiera alguna duda. Las
encuestadoras (ambas del sexo femenino), se presentarfin debidamente

uniformadas.,

En la Clfnica "Dr. lgnacio Chdvez", por ser una clfnica
modelo de Medicina Familiar y sede de una residencia de esta disci
plina, la poblacién derechohabiente est8 habituada a la presencia
de residentes que trabajan invegtigaciones, algunas de las cuales
han requerido la aplicacién de cuestionarios. Esto ha producido una
cierta disposicibn del usuario de &sta clfnica hacia la investiga-
ci6én clentffica, dade lo cual le resulta familiar y no le incomoda

llenar una encuesta.

Se asegqurard al Individuo que el llenado del cuestiona=-

rio no es obligatorio ni condiclonante de nada.

El hecho de preguntarle a un individuo sobre su sexualj-
dad probablemente le resulte diffcil, puesto que &l no estd acostum
brado a tratar estos aspectos en forma abierta, dada la gran canti-
dad de tabues sociales, culturales y religiosos que existen. Al res
petar su intimidad y asegurarle total confidencialidad, asf como al
garantizar el fin puramente cientffico de esta investigacifn se le
permitird al sujeto contestar el cuestionario sin temor a ser reco-~
nocido, situacifn que podrfa provcocarle malestar y con ello verse -
falseada la informacifn obtenida.

Adem&s el sujeto puede hacer concientes aspectos de su -
sekualidad previamente reprimidos 6 ignorados hasta ese momento, lo
cual para la presente investigacidn representa el mayor riesgo &tico;
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egte riesgo es digno de enfrentarse tomando en cuenta el gran bene-
ficio que de &1 puede surgir al empujar al sujetoc con alguna inquie
tud en el gmbito sexual a buscar ayoda 8 informacidn que probable-=
mente antes no sabfa donde adgquirir, También puede suceder que el -
sujeto concientice algGn problema real sin que se decida a buscar -
ayuda y sea Aste, fuente de angustia, ansledad, etc., que repercu-

tar er su vida cotidiana,

La realizacidn de este estudio fue autorizada por el C,
Director de la Clfnica (ANEXO 4).

PLANES PARA EL ANALISIS:

En el mi&rgen dereche de cada plgina se designé un espacio.
como zona de precodificaci6n, con indicacién al encuestado de no in-
vadirla; en la cual se resumirf la informacién obtenida.

Para la edicifén de los instrumentos en la cantidad nece=~
gsaria se utilizari fotocopiadora.

Una vez llenados los instrumentos, la informacién se va--
ciarf en la zona de precodificacifén de los mismos, para posteriormen
te ser vaciados en las hojas de codificacién de datos (ANEXO 5) en -
grupos de 20 encuestas por hoja, procediéndose despuds a organizar =

los datos en forma de tablas de frecuenclas simples.



HALLAZ2GOS

Fue aplicado un total de 273 cuestionarios, de los cua-
les fueron anulados 7 por mal llenado del instrumento {(m4s del 50%
de los reactivos sin respuesta}. Da distribucién de la muestra por
consultorios queds de la siguiente forma: Consultorio 1: 30; 2: 33;
3: 273 4: 28; 5: 30; 6: 32; 7: 29; 8z 26; 9: 29; sin consultorio:

9, TABLM I.

De los 266 cuestionarios ftiles, 137 corresponden a varg
nes (51.4%) y 129 & mujeres (48.86%), con extremos de edad de 15 a
87 afios para ambos sexos, de 15 a 72 nflos para hombres, con un ran-
go de 57 y de 16 a 87 afios para mujeres, con un rango de 71, La me-
diana para el grupo total fue de 34 aflos, 32 en el grupo de mujeres
y 32 en el de varones. La media de edad para varanes fue de 35.35 -
afios y para mujeres de 35.83, con una moda para ambos sexos de 29 =
afios.

La muestra estudiada fue dividida en los siguientes gru~
pos etarios: 15 a 15 aflos (36 individuos, 14%): 26 a 35 aflos (118 =
individuos, 24.4%), 46 a 55 afios (22 individuos 8%), 56 y mfs afios
(22 individuos, 8,3%): TABLAS II Y III,

Como puede obervarse en la TABLA IV, el mayor n@mero por
grupos de edad correspondid al grupo de 26 a 35 afios en ambos sexos,
siguiendo el de 36 a 45 afos, 15 a 25 aflos, 56 y mds y por dltimo,
46 a 55 afios, siendo igual para ambos sexos.

El ndmero total de encuestas positivas para disfunciones
sexuales fue de 119, correspondiendo 61 de las mismas a varones (44,
85% del total de hombres ehcuestados) y 58 a mujeres (44.96% del to-
tal de mujeres encuastadas) TABLA V., La modalidad de disfuncidn —-e-
soxual mds frecuente ;entre los varones fueron las foromas mixtas ==
con un total de 23 casos, equivalentes al 16,95% del total de la po=-



TABLA I

DISTRIBUCION POR MODULOS DE CONSULTA EXTER
NA DE LA POBLACION TOTAL ESTUDIADA

MODULO VARONES |MUJERES TOTAL
I )2 18 30
2 16 17 33
3 13 14 27
4 i 4 14 28
5 7 I3 30
6 15 17 32
7 5 14 29
] 13 3 26
9 16 {3 29
s/m 7 2 9

TOTAL 138 136 273

s/m £ SIN MODULO

SE INCLUYEN LOS CUESTIONARIOS ANULADOS



TABLA IT

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTU.

DLADA EN GRUPOS ETARIOS
{GRUPO )
ETAFHO* VARONES|MUJERES [ TOTAL
165 — 25 23 13 36
26— 35 58 60 118
36— 45 31 37 68
46 — 55 i3 9 22
56y mds I 2 10 22
TOTAL 137 129 265

% ANOS




TABLA I

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA
POBLACION TOTAL ESTUDIADA EN GRUPOS ETARIOS.

GRUPO DE EDAD* %
() 25 I 4 “
2 6 s 3 5§ 4 4.3
36——————45 25. 4
46 ———————55 8. 0
56 y mds 8. 3
T O T A L I00.0%




TABLA IX

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR SEXO
Y GRUPO ETARIO

GRUPODEEDAS VA RONES MUJERES
15 25 17.04 % 10.08 %
26 36 42.22 % 47. 29 %
36 45 22.96 % 27.91 %
46 55 8.88% 6.98%
56 y mas 8.88 % T7.75 %
T OT AL 99.98 % 100.00 %

* AfOS



TABLA ¥

DISTRIBUCION DE LAS DISFUNCIONES POR

SEXO
»
SEXO NUMERO % TOTAL
MASCULINO 61 44.85% 137
FEMENINO 58 44.96 % 129

% TOTAL DE PERSONAS ENCUESTADAS
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blacifn masculina estudiada y 37.7% del total de las disfunciones
masculinas. TABLA VI, Los detalles de las disfunciones mixtas se
desglosan mis adelante.

Dentro del grupo femenino se encontrS un total de 58 ca
sos con disfuncioncs soxuales, que corresponde al 44,96% del total
de su grupo; el mayor ndmero fue, al igual que en los varones, pa-
ra las formas combinadas con un total de 33 casos (25.58% de la pg
blaci6n total femenina y 56.,89% de las disfunciones femeninas) TA~-
BLA VII.

El mayor nGmero de disfunciones sexuales masculinas se -
presentd en el grupo de 26 a 35 afids de ecdad con un total de 26 ca-
s0s, que corresponde al 42.61% del total de disfunciones masculinas,
y la menor frecuencia se presentS en el grupo de 4€ a 55 afios  =---
(8,17%) TABLA VIII. 18 casos (29.5%) fueron de eyaculacién precoz,
que resultd ser entonces la disfuci6n sexual masculina no combinada
m&s frecuente; no se encontrd ningln caso de dispareunia masculina
y la disfuci6n sexual en varones menos frecuente fue el deseo sexual
inhibido con 4 casos que corresponde al 6.55%, TABLA IX.

En mujeres no se encontr8 ningdn caso de vaginismo en su
forma simple y de las formas simples mis frecuentes fueron el deseo
sexual inhibido y el orgasmo femenino inhibido con 10 casos cada -~
una presentdndose con mayor frecuencia en el grupo de 36 a 45 afios
(6 casos, que corresponde al 10.34% del total de disfunciones feme-
ninag) el orgasmo femenino inhibido y en el grupo etario de 26 a 35
afios el deseo sexual inhibido con 4 casos que corresponde al 6.89%
del total de las disfunciones femeninas. TABLA X.

La mayor frecuencia de disfunciones sexuales femeninas =--
fue, al igual qu~ en los varones, en el grupo etario de 26 a 35 aiios
con 26 casos gue corresponden al 44.8% del total de las disfunciones
femeninas y la menor frecuencia cn los grupos de 15 a 25 afios y de =~
46 a 55 ahos, con 5 cusus cada uno (8.61%) TABLA XI.



TABLA I
DISTRIBUCION pDE LAS DISFUNCIONES SEXUALES

EN VARONES
DISPAREU-] DESEQ (EXCITACIONEYACULA- TOTAL DE | SIN DIS-
TOTAL] NA JSEXUAL} SEXUAL CION MIXTA {DISFUN-]FUNCION
INHIBIDO |INHIBIDA |PRECOZ CIONES

137 0 400 (16.00 |18.00 2300 | 6100 76.00

DEL Immﬂ/ o, o, o ©, o,
TOTAL o - 294%B|11.76 % |13.23 % [16.95 %] 4485%| 556.14%

0 LAS 999 W~ 655 %] 2622 % 1295 % |[3TT %| — -

DISFUNCIONES
HOMBRES




TABLA

QA

DISTRIBUCION DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES

EN MUJERES
i DISPAREUHDESED  [ORGASMO| VAGINIS - TOTAL DE|SIN DIS-
TOTAL | NIA |SEXUALJFEMENINO MO  [MIXTAS |DISFUN- | FUNCION
| IINHIBIDO JINHIBIDO CIONES
129 5 10 10 0 33 58 71
DEL | 100004 387% | 7.75%| 775%| — | 2558% 44.96% 5503%
TOTAL
DE LAS
DISFUNCIO)| 10000%] 8.62% | I724% | 1724%| — | 5689% — | —
NES MUERES




TABLA VYOI

TIPO DE DISFUNCION Y SU DISTRIBUCION EN
HOMBRES POR GRUPOS ETARIOS

: * DISPAREU} DESEQ [EXCTACIONEYACULA|
{GRUPQOS NIA SEXUAL [SEXUAL [CION MIXTA | TOTAL
INHIBIDO |INHIBIDA |PRECOZ !
¥ —_ -_— 2 5 5 12
1525
% | — — 3.27% ] 8.19% | 8.19% | 19.66%
#* | — — 5 10 H 26
26—-35
% | — — | 8.19% | 16.39%[ 18.03% | 42.61%
# | — | 6 | 3 il
36— 45
% | — 163% | 983% | 1.63% | 4.91% | 18.00%
* | — — I 2 2 5
46~55
Yo | - 1.63% | 3.27%| 3.27%| 8.IA7%
# | — 3 2 — 2 7
56 ymds
% | — 4% | 3.27% —_— 327% | 11.45%
+* 61
TOTAL -
Yo 99.88%

% ANOS



T A BL A IX
TIPO DE DISFUNCION Y SU DISTRIBUCION EN HOMBRES
POR GRUPOS DE EDAD
le DISPAREUNIA| DESEO SEXUA EXCITACION |EYACULACION| MIXTAS TOTAL
R INHIBIDO SEXUAL | PRECOZ
u INHIBIDA
Fo
5 % | # | % # | % [ # % | %% | & | %
|15 —25 — _— _— 2 327% 5 anr%| 5 8.15%| 12 19.65%]
26-35 — -— —— 5 8.19% 10 1 63| 11 1B80%%| 26 42.61%
36—-45 _— i 1.63%} 6 98 | 163% 3 49%| 11 17.98%)
4655 —_ -— —_ | 1.63%| - — 2 320% 3 4.90%|
86 y mds —_ 3 4.91% 2 3Te 2 3.27%| 2 327%] 9 14.72%
TOTAL - 4 6.55%| 16 2617% 18 |2950% 23 3770% 61 B9.90%




TABLA X

TIPO DE DISFUNCION Y SU DISTRIBUC!ION EN MUJERES
POR GRUPOS DE EDAD.

G DISPAREUN| A [DESEO SEXUAJ ORGASMO [ VAGINISMO | MIXTAS |ToTAL
Ru INHIBIDO | FEMENINO
A INHIBIDO
Oy
ST 1l | % |% telw || ®#lw|% 1=
15—25 | 1.72%) 2 3% — —_ —_ —_— 2 IN%| 5 BSOE‘
26 -35% 2 344% 4 8% 2 344%! — - 18 131L03%{ 26 |44.80%)
36 -45 2 344% 3 8IT%| 6 |I03%]| — _— 5 8B82% 16 [27T57%
4655 — - _— — 2 34%; — —_ 3 5.17% 5 861%
S56yme| — | — I 2% - [— |- | — 5 |ae%| & {1034%
TOTAL 5 862% 10 117.24%] 10 |iT24% — —_ 33 15689% 58 9950%




TABLA XI

TIPO DE DISFUNCION Y SU DISTRIBUCION EN
MUJERES POR GRUPOS ETARIOS

pISPAREY

DESEOQ

* ORG ASMOVAGINISMQ
GRUPOS NIA |SEXUAL |FEMENNO MIXTAS | TOTAL
INHIBIDO [INMIBIDO
# | 2 _— o 2 5
I5- 25
Y% | LT2% | 344% | — — 3% | B6%
* 2 4 2 — 18 26
26-35 -
% |(344% | 689% | 3% | — 3. 03%| 44.80%
#* 2 3 6 —_ 5 16
3 —45
% | 3.4% | 5.17%{10.34%]| — 8.62% 27.57%
* | — —_— 2 —_ 3 5
46— 55
% | — —_ 344%| — 517% | 8.61%
#| — ! —_ — 5 6
56y mds
%l — 1.72% —_ —_ 862% (1 0.4 %
#* 58
TOTAL
% 9990%
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La forma mixta de disfuncién sexual mi&s frecuente en va-
rones fue la combinaci@n de exitacidn sexual inhibida con eyacula--
cibn precoz en 12 casos, que corresponde al 9.55% del total de la =
poblacién total masculina estudiada y el 52.17% del total de los ca
sos de disfuncién masculina mixta. TABLA XII, En mujeres la combina
cién m&s frecuente fue el deseo sexual inhibido-orgasmo femenino —-
inhibido con 14 casos, que corresponden al 10.85% del total de la -
poblacién femenina estudiada y el 42,42% de la totalidad de las dis
funciones femeninas mixtas. TABLA XIII.

Se encontrd que el 100% de los varones dedicados al how-
gar sufren alguna disfuncibn sexual, mientras que en los estudian-=-
tes 50% la sufren y 50% no. El mayor nlmero de varones entrevista~-
dos se situf en el rubro "otros", de los cuales el 41.65% presenta
alglin tipo de disfuncifn. Entre los profesionales, el 33.,3% tiene -
problema de tipo sexual TABLA XIV.

En mujeres, el 55% de las dedicadas al hogar no presen--
tan datos de disfunci6n sexual; la poblacién de estudiantes y técni
cos femeninas encuestadas se dividd por partes iguales entre dis--
funcionales sexuales. Entre las profesionales, la menor parte ===-=
(46.6%) presentan algfn tipo de disfuncién. TABLA XV.

Segfin su escolaridad el total de profesionales masculinos
encuestados, el 61.% no reporta problema sexual, mientras que entre
los de educaci6én bfsica m&s de la mitad (52.94% presenta algn tipo
de digfuncidén sexual, El 42 y 48% de los encuestados con educacién
de secundaria y bachillerato respectivamente, presentan problema,
TABLA XVI. En lo que toca a mujeres, la tercera parte de las que han
cursado secundarila presentan disfuncifn sexual, a diferencia de las
mujeres con educacién bésica solamente, en las que el 54.5% ofrece -
datos de disfuncifn, Se encontraron cifras muy similares en las mu-
jeres con bachillerato y profesional, en las gue poco mis de la miw-=
tad se encuentran libres de problema gexual, TABLA XVII.

El grupo de varones con ingresos econ8micos m&s bajos ==



TABLA XIL

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS COMBINACIONES DE -
DISFUNCION SEXUAL MIXTA Y SU RELACION CON LA -
POBLACION TOTAL EN VARONES.

DEL TOTAL DE LA

DISFUNCION ¥} # % loBLACION VARON

DISP-DESEO— EYAC | 434 073
EXIT—EYAC | 12 52.17 9.55
DESEO-EYAC | 434 073
DESEQ-EXIT 2 8.69 L47
DIS P ~DESED | 434 aT3
DISP —EXIT 5 21.73 3,67
DISP ~ EXIT~EYAC | 434 073
TOTAL 23 99.90 % 1691

# DISP = DISPAREUNIA
DESEQ s DESEQ SEXUAL INHIBIDO
EYAC2 EYACULACION PRECOZ
EXIT = EXITACION SEXUAL INHIBIDO



TABLA XIII

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS COMBINACIONES DE ~
DISFUNCION SEXUAL MIXTA Y SU RELACION CON LA -
POBLACION TOTAL EN MUJERES.

DISFUNCION % | % p%ZlLAngﬁngisgés |

DESEO-ORG | 14 | 4242 | 1085
DISP — ORG 4 12,12 3.10
DISP — ORG - VAG 2 6.06 155
DISP - DESEO 3 9.09 232
TODOS 2 6.06 1.55
DISP — VAG | 3.03 077
DISP- DESEO- ORG 5 1516 387
ORG - VAG | 303 077
DESEO- ORG-VAG | 3.03 or7
TOTAL 33 99.90%|  25.58

& DESEQ# DESEQ SEXUAL INHIBIDOD
ORG= QRGASMO FEMENINO INHIBIDO
0:iSP= DISPAREUNIA
VAG® VAGINISNO



TABLA XIY¥

FRECUENCIA DE DISFUNCIONES SEGUN OCUPACION
EN VARONES

S| NO
DISFUNCION | DISFUNCION TOTAL
OCUPACION
i % |.de % %
)
HOGAR 2 100% | — — 2 100%
ESTUDIANTE] 7 | 50% | 7 50%| 14 100%

TECNICO | 14 50% 1 14 50%| 28 100%

PROFESIONAL | 2 333%| 24 666%| 36 999%

OTROS 26 45.6%4 31 543%| 57 999%

TOTAL | 61 .| 448% 76 | 5555% 137 [100%




TABLA XY

FRECUENCIA DE DISFUNCIONES SEGUN OCUPACION

EN MUJERES
S NO
DISFUNCION | DISFUNCION] TOTAL
0 CUPACIOM
| w | % A+ % * %
MOGAR | 27 |45% | 33 | 55%| 60 | 100%
ESTOANTE| 4 |50% | 4 | so% 8 | 100%
TECNICO | 5 | 50% | 5 | 50%] 10 | 10o%
roFesiona] 14 | a66%| 16 | s33w| 30 | 990%
OTROS 8 |3809% 13 | slok| 21 |we%
ToTAL | 58 |4a%%| 71 | ss04%| 129 {100%




TABLA X¥I

FRECUENCIA DE DISFUNCIONES SEGUN ESCOLARIDAD

EN VARONES
S| NO
DISFUNCION | DISFUNCION TOTAL
|ESCOLARDAD
+* %% # % 4 %
BASICA 18 S2m% 16 4705% 34 | 99%
SECUNDARIA] 15 4166%) 2! 5823% 36 | 999%
BACHLLERA 12 480% 13 520%| 25 | K00%
FROFESIONAL{ 16 380% 26 | 69% | 42 | 9%
ToTALl el 4.85% 16 5515%| 137 1 100.0%




TABLA Xy

FRECUENCIA DE DISFUNCIONES SEGUN ESCOLARIDAD
EN MUJERES

S| NO
i DISFUNCION | DISFUNCION TOTAL
| ESCOLARD

| s % # | % # | %
f

BASICA 18 | 545%| 15 | 485%| 33 |100%

SECUNDARIAT 12 333%| 24 666%| 36 | 999%

BACHILLERATD, 1Y 4782%| 12 5217%| 23 | 999%

PROFESIONAL] 17 459474 20 BAOS% 37 | 9.9%

TOTAL 58 |4496%| TI 5[504% 129 | 100%
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present$ mayor porcentaje (64%) de disfunciones sexuales en compa-
racién con los no disfuncionales (36%}, mientras que en los grupos
de mayores ingresos se encontraron cifras menores al 50% de disfun
ciones, encontréndose la mayor diferencia en el grupo de ingresos
de $ 70,000.00 a § 1.00,000.00 en el cual el 35% presentd datos de
problema sexual, contra el 65% de no disfuncionales. TABLA XVIII.
Algo similar se encontrd en mujeres, en las que el grupo de meno=--
res ingresos presenta mayor porcentaje (57%) de disfunciones sexua
les, en comparacibn con las de mayores ingresos econfmicos en las
que a mayor ingreso, menor frecuencia de problemas sexuales, TABLA
XIX.

La mayor parte de los encuestados varones y mujeres, -=--
pertenece a familia de tipo nuclear (100 de las mujeres y B9 de los
varoneg) . Se encontrd que de las mujeres, el mayor porcentaje de ==~
disfuncionales sexuales se encuentra en el grupo de familia extensa,
al contrario que en varones en que la mayor frecuencia se encuentra
entre los que pertenecen a familias de tipo nuclear. TABLAS XX Y XAI.

Se observ8 que en tanto en mujeres como en varones la ma
yor frecuencia de disfunciones sexuales se encuentra en el grupo de
5 6 6 hijos (57% en varones y 64% en mujeres). El menor nfimero de =
disfunciones en mujeres se encuentra entre las que tienen 7 hijos y
en varones entre los que tienen uno y dos hijos. TABLAS XII Y XXIII.

De 136 varones encuestados, 112 (82.3%) reportaron gue =~
su médico no pregunta intencionalmente sobre su vida sexual, contra
el 16.7% que sf lo hace. A las mujeres sf lo preguntan en un 21.7%;
en restmen, el médico no pregunta sobra aspectos de sexualidad en un
79.93%, TABLA XXIV.

M8s del 64% de los individuos encuestados considera que
el M&dico Familiar es el m8&s adecuade para brindar orientacifn ---
sexual a sus familias; el 18.79% considera que es el M&dico General,



TABLA XVIIT

FRECUENCIA DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES SEGUN
INGRESOS ECONOMICOS EN VARONES

St NO
DISFUNCION [DISFUNCION} TOTAL
INGRESOS ‘
$
1 # % #* % bl %
I
NO .
CONTES TADO [ 110000°%] — —_— | ]10000
30-69,900] 2 | 63.6%| |2 363%| 33 | 999 %
70-92,900; 17 3541%] 3l 645 48 | 939%
100-149,800| 12 437% IT 5862% 29 | 9¥9%
150199, 900 7 3888%| 11 61.11%{ 18 | 999 %
200,000 o o °
Y MAS 3 | 375% 5 625%| 8 100 %
TOTAL 61l 44854 76 55.15%(137 | 100%




TABLA XIX

FRECUENCIA DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES SEGUN
INGRESOS ECONOMICOS EN MUJERES

5| T NO
INGRESOS| D! SFUNCION | DISFUNCION [ TOT AL

¢ |

# %o * % #= %o

NO

CONTESTADO 3 I0000% — — 3 10000%

30-69900 (20 5714%| 15 4285%( 35 9990%

70-92,900) | 6 28094 26 6190%| 42 9990%

100-49,00| 1 | 5000% ! 5000% | 22 |100.00%

150-99,000 | 8 4440% 10 |5550%]| 18 [10000%

200,000y 3 3330"/7 6 |6660%; 9 9990%

TOTAL |58 4496%| 71 5504%| 129 10000%




TABLA

XX

FRECUENCIA DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES
SEGUN TIPO DE FAMILIA (VARONES)

TIPO S | NO |
DISFUNCION | DISFUNCION| TO T AL
' o -~

EAMILIA % % # % #* %
EXTENSA | 18 |40%0%| 26 |5900%| 44 [9090%
NUCLEAR | 42 la7ion| 47 |5280% 89 [9990%
NO || 2500% 3 | 7500% 4 |100.00%
CONTESTADO ° ety e
TOTALES| 61 [4485%| 76 |5515%| 137 [00.00%




TABLA XX1

FRECUENCIA DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES
SEGUN TIPO DE FAMILIA (MUJERES)

TIPO St NO
DISFUNCION|DISFUNCION] TO TAL

DE

Fama | % L% [ o+ | % | o# | %

EXTENSA | 14 5000% 14 5000%| 28 110000%;

NUCLEAR | 44 )4400% 06 5600%| 100  I0000%

NO —_ - | J0000%| | J10000%

TOTAL | 58 [4496% 7! 55.04% 129. J0000%




TABLA XXI
DISFUNCIONES SEGUN NUMERO DE HIJOS

{ VARONES)
INUMERD S I )
DISFUNCION] DISFUNCION| TOTAL
DE
i 1405 #*® % # | % * | %
0 14 |szma%| 12 |4615%| 26 |oes0%
1 —2 |20 [3L71%| 36 |e428%| 56 |990%
3—a4 |17 la857% te |5142%| 35 |990%
5— 6 4 |sma%| 3 |e285%| 7 |9me0%
7y mbs 6 l4615%| 7 [5384%| 13 [990%
TOTAL | 61 {4485%| 76 §5.15% 137 |00.00%




TABLA XXmW

DISFUNCIONES

SEGUN NUMERO DE HIJOS

(MUJERES)
NUME RO S NO
DISFUNCION |DISFUNCION | TO T A L

DE ]
HIJOS # °/o :“‘ 0/0 # 0/°

0 5 |3840% 8 | 6153% 13 |9990%
| — 2 28 |4912%| 29 | s087% 57 [9990%
3— 4 17 |3863% 27 | 61.26%| 44 |9990%
5— 6 7 |6363% 4 |32636% 11 |9990%
7 y mas | {25004 3 | 7500% 4 [I0000%
TOTAL | 58 | 4496% 71 | 5504% 129 [0000%




TABL A XI¥

INTERES DEL MEDICO SOBRE LA VIDA SEXUAL
DE SUS PACIENTES (AMBOS SEXO0S)

VARONES MUJERES TOTALES

SI HA . . ol
PREGUNT 22 | 1617%| 28 | 2.70%| 50 |1893%
NO HA R .
PREGUNTADD |12 | 8235% 100 | TmI% (212 | 7993%
NO . .
CONTESTDO| 2 147% | 07T%l 3 | LI2%
TOTAL| 1368 | 990% 129 | 9990%|265 |9990%




3%, el sacerdote, 3% famlliares, 2% maestros, 1% amigos y el 8,27
contesté "otros", entre los que incluyeron psic8logos, sex8logos,
"egpecialistas", ete. TABLA XXV.



TABLA XX¥U

QUIEN CONSIDERA LA POBLACION ES—
TUDIADA, QUE DEBE SER EL EDUCADOR

SEXVUAL DE SU FAMILIA,

PERSUONA +H= %

MEOICO GENERAL 50 18.79%
MEDICO FAMILIAR 171 64.28%
AMIGOS 2 0.75%
MAESTROS 4 |.50%
SACERDOTE 8 3.00%
FAMILIARES 7 2.63%
CTROS 22 8.27%
NO CONTESTADO 2 0.75%
T OT AL 266 99.97%




CONCLUSIONES,

No existe punto de comparacién en lo que se refiere a
la frecuencia de las disfunciones sexuales en general, dado que =
en la literatura los reportes estadisticos encontrados son grupos
seleccionados y no son aplicables a la poblacibn general; sin em-
bargo en el presente estudio se encontrd que las disfunciones ---
sexuales son una entidad frecuente en la poblacibn estudiada, da-
do que sobrepasan el 44% del total para ambos sexos. El presente
estudio tampoco es aplicable a poblacifbn general, pero se conside
ra interesante, dado gque es el primero en su lfnea realizado en =
nuestro medio, entablar algunas comparaciones con grupos estudia-

dos en el extranijero.

En nuestro estudio, la frecuencia de orgasmo femenino
inhibido fue del 7.75% del total de la poblacifén femenina estudia
da, cifra gue es similar a la de los otros estudios ya mencicnados
en éste trabajo; &sta disfuncibn en su forma no combinada fue la
gue se encontré mis frecuente en nuestra investigacién.

Desafortunadamente no se encontraron datos estadfsti-
cos en lo que se refiere a vaginismo funcional, deseo sexual inhi
bido y dispareunia, dado lo cual no es posible comparar nuestros
hallazgos con los de otros grupos, pero se puede conclulr que el
vaginismo en su forma simple en nuestra poblacién no existe y la
dispareunia es menos frecuente que el deseo sexual inhibido y la
inhibicién del orgasmo femenino, encontrindose éstas dos dltimas

en frecuencias muy similares.

Coincidiendo con los hallazgos de Masters y Johnson -
que refieren que en su grupo la disfuncibén sexual masculina mis -
frecuente es la eyaculacién prematura, nuestro estudio revela que
de las formas simples es precisamente la eyaculacién precoz la que
ccupa el mayor porcentaje del total de las disfunciones sexuales

masculinas, siguiéndole en 6rden de frecuencia la exitacion sexual
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inhibida y siendo el mis bajo en promedio el desec sexual inhibido;
no se encontrS ningln caso de dispereunia masculina. De éstos resul
tados se desprende gue para ambos sexos la etiologfa psicosomdtica
en las disfunclones con base orgénica en el hombre no se encontraron
y en la mujer fueron las menos; de ahf la necesidad de que el profe-
sional de la salud que atiende al primer nivel penga m&s atencibn en

los aspectos psicolBgicos de sus pacientes.

Encontramos que la variedad mixta es la forma mis fre--~
cuente para ambos sexost: En varones la combinacién exitacién sexual
inhibida con eyaculacién precoz y en mujeres deseo sexual inhibido ~
can orgasmo femenino inhibido. Este dato es digno de un andlisis més
profundo, dado que serfa necesaria una entrevista personal con un ==
clfnico capfz para confirmar la naturaleza mixta de dsta patologfa,
ya que por ejemplo, es dificil para una mujer con dispareunia experi
mentar orgasmo, sin que &sto signifique alteracisn de la fase ocrgds-

mica, e igual puede suceder en el varén.

El grupo de edad mis afectado en ambos sexos fue el de -
26 a 35 aflos, y en lo gque se reflere a ocupacifn el grupo mds afecta
do fueron los estudiantes y técnicos en ambos gexos, mientras que ==

los profesionales fueron los menos afectados.

SegGh Master y Johnson, a mayor escolaridad menor frecuen
cia de disfunciones gexuales, lo cual no concuerda con nuestros hae=-
llazos en la poblacifn estudiada, puesto que a nivel bachilleratoc se
encontraron pocag disfunciones pero &stas aumentan considerablemente

en el grupo de estudios profesionales.

Un hallazgo interesante en esta investigacibn es gue a ma

yor ingreso econfmico, menor frecuencia de disfunciones sexuales en =

ambos sexos. De acuerde al tipo de familia, en varones se encontraron
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mds disfunciones sexuales en la familia nuclear y en mujeres en fa-

milias extensas.

Seqgfin el nfmerc de hijos se encontrf mis problema sexual
entre los que tienen 5 y 6 hijos pero no se pudo efectuar una corre-
lacién directa entre nfmero de hijos y presencia 6 no de disfuncio--
nes.

Cualquier individuo que siente comprometido su bienestar
tiende a buscar ayuda & consejo; ¢a quien acude una persona con al«
gn sintoma sexual?. En este sentido se trat6 de contestar ésta pre-
gunta pero la mayorfa de los sujetos encuestados no la respondif y -

la pregunta hubo de ser anulada. {Serd posible que no busquen ayuda?,

Una conclusién triste es que el médico no pregunta sobre
la vida sexual de sus pacientes. ¢(Es su propia problem&tica sexual -
lo que lo frena a hacerlo?, 8 ¢es su ignorancia en ésta 4rea?. Algu-
nos alegan poce tiempo para cada consulta § sobresaturacifn de pacien
tes, sin embargo 2 6 3 preguntas son suficientes para tener panor8mi=
ca general de la sexualidad de un individuo y esto se logra en 5 minu
tos 6 menog, Haci8ndolo se pedria detectar un gran nimero de proble-
mas, que con un diag8nistico oportuno evitarfa graves consecuencias -

enn la vida de muchos de ellos.

El Médico Familiar es considerado por los sujeteos encues-
tados como la persona adecuada para ser el educador sexual de su fami
lia; es el egresado de la residencia en Medicina Familiar quien por -
suU preparacifn en el &mbito psicolbgico, su inter&s en el aspecto hu-
mano y su enfoque de tipo integral guien en conclusifbn debe actuar co
mo educador sexual llevando a cabo ademls algunas medidas de tipo te~
rapfutico y sobre todo como via de dteccifn oportuna y limitador del
daiio,

Recordemos que "lo primerc es no hacer dafio"; lleguemos -
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hasta el limite de nuestra capacidad, y tratemos de ampliarla con el

conocimiento: reconozcamos el momento ideal para el paciente de bus-

car

apoyo para salvar nuestras limitaciones y aspi brindar a los pa-

cientes una mejor calidad de vida.

rés
una
sus
vos

Esperamos que 8ste trabajo sirva para despertar el inte~
en el estudio de la sexualidad humana en nuestro medio, Esta es
sencilla investigacifén gue no pretende m&s alld de lo que marcan
objetivos pero ojalé que sirva como motivacifn para realizar nue
estudios en la materia,
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ANEXO 1
(I

INGIERRE EN UN CTIRCULO EL SLRLIQ COLIES i
(30 INVADA L3TE

PONDIENTE A $L1 RESPULSTA: EPACIO)

L= EDAD: AROS CWMPLIDOS,

2.~ OCUPACION:
1. Hopar,
2, Desempleado.
3. Estudiante.
4,~Tégnico.
5. Profesional.
6, Otros. Especifique

3.~ GADG DE ESCOLARIDAD: ; -
1, Sabe leer y escribir, '
2. DPrimaria.
3. Secundaria,
4, Bachillerato.
5. Profesional.

do~ INGIESOS ECONCMICOS TOTALES DE LA FAMILIA AL MES:
1. De $30,009 a $6%,900 al mcs. 3
2. Le $70,000 a $90,990 al mes.
3, De $100,000 a 150,000 al mes. )
4. De $150,000 a $200,000 al mes. !
5. Mds de $200,000 @l mes. :

2
2
2
a

5. EN LA CASA DCONDE USTLD HABITA, JVIVEN OTRAS FERSQ {

HAS QUE NO SEAN sU ESPOSA Y s5US HIJOS? 1 b
1, si, :
2. Mo,
1
)
h.~ LCUANTOS HTJOS TIEME USTED? | - T
_hijos.



7= JSURLE USTED DE DOLOX AL MCMENTO DE UNA RELACION
S:{UAL?
1. S,
2. to.

8,~ JCONSIDERA USTED QUE SUS “GANAS' DE TENER RELACIO-

1. Pocas. :
2. Normales.

3. Muchas.

9.

LTLENE USTED DIFICULTABES PARA LOGRAR O MANTENER
LA ERBCCION DURANTE EL TILMPO SUFICIENTE PARM LO
GUR LA SATISFACCION SEXUAL DE SU PAIEJA?

1. si,

() A

LS SEXUALES SON:

2. No. ' :

10.~

1=

12.-

130~

JPAJA LOGRAR SU TROPIA SATI SEACCICON?
1. s,

2. No.

SI SU RESPUESTA FUL AFIRMATIVA A LAS PREGUNTAS 9 i
O 10, CONTESTE: $ESTO LE H.\ SUCEDIDO CON TODAS Las'
PAREJAS QUE HA TENIDO?
1, si,
2. ho

JUSTED SE"VIENE “"(EYACULA) ANTES DE LCGIAR LA SA-
TISFACCION SEXUAL DE SU MUJER?

1. si,

2, No,

SY SU RESPUESTA A LA PREGUNTA ANTERIOR FUE AFIRMA
TEVA, CONTESTE: ¢ESTO LE A SUCEDIDO CON TODAS
LAS VAAETAS QUE HA TEHINO?

1. Si,

t
¢
13
‘
|
!
i
2. O, !
i
i

{NO

10

11

12

:



14.=

15.=

16.~

17.=

18.~

19,-

20.-

21,~

(3}

SI TIENE USTED ALGUN PROBLEMA DE TIPO SEXUAL,
CONTESTE: ¢LE PRECCUPA?
1, st

2. ho,

JCONSIDERA QUE ES ALGO DE LO QUE DERA AVERGCH
ZAASE?
1. si.
2, No.

JESTE PROBLEMA HA AFECTADO SU VIDA PEASONAL?
1. si.
2. No.

(HA BUSCADC AYUDA O CONSEJO?
1. Si.
2. Mo,

JHA BUSCADO AYUDA O CONSEJO MEDICO?
1. Si.'
2, No.

S] SU RESPULSTA A LA PAREGUNTA ANTERIOR FUE "WO'
CONTESTE: gA QUIEN LE HA PEDIDO CCHSAIO?

1. Amigos,

2, taestros,

3. Sacerdote,

4. Pamiliaces.

5, Otros, Especifique:

JLE FUE DE UTILIDAD ESTE CONSEJO?
1. Si.
2. No.

SI USTED LO HA MENCIONADL A SU MEDICO, (ESTE LE
HA DADO IMPORTANCIA A SU PROBLIMA?

1., Si.

2.-No,

i

(NO INVADA ESTE
ESPACIO)

16

17

18

19

20

21

22

23



22.-

24,

1)

JLE HA PARECIDO ADZCUADA LA ALTSRATIVA DE QLY
CION QUE SU MEDICO LE PROPUSO?

1, si,

2. Mo,

15U MEDICO LT HA PAEGUNTADO ACERCA DE SU VIDA
SEXUAL SIN QUE USTED SE LO HAYA HENCIONADO?
1. si.

2. No.

JQUIEN O QUIENES CONSIDERA USTED JQUE SON LAS
PEILSONAS ADECUADAS PARA BRINDARLE A USTED Y A SU
FAMILIA ORIENTACION SEXUAL?

1. Médico General.

2, Médico Familiar.

3, Anigos.

4. Maestros.

5. sacercdote.

6. Familiares.

7. Otros, Especifique:

MUCHAS GIACIAS POR SU
COLARCUCION.

(NO IAVADA BUTE
ESPACTO)

I
-

25

26



].c'

2.

3=

4,-

cSam

S0~

(1)

ENCIRRRE EN UN CIRCULQO EL NUMERQ CORIES
PONDIENTE A SU RESPUBSTA:

EDAD: AROS CIMPLIDOS.

OCUPACION:

1, Hogar.

2, Desempleado.
3. Estudiante,
A,~Técnico,

5. Profesional.
6. Otros, Especifique
GIRADQ DB ESGOLARIDAD:

1. Sabe lesr y escribir,

2. Primaria,

3. Secundaria,

4. Bachillerato.

5, Profesional,

INGIBSOS ECONGMICOS TOTALES DE LA FAMILIA AL MES:
1. De $30,000 a $69,900 al mes.

2. De $70,000 a $90,990 al mes.

3. De $100,000 a 150,000 al mea.

4, De $150,000 a $200,000 al mes,

5, Més de $200,000 al mes.

EN LA CASA DONDE USTED HABITA, (VIVEN OTRAS PERSQ
NAS QUB NO SEAN SU ESPOSA Y SUS HIJOS?

1. s,

2. No.

CUANTOS HIJOS TIENE USTED?
hijos.

ANEXO 2

(NO INVADA ESTE
ESPACIO)



12,.- Er

13¢~= ST 5U RESPUESTA A TA PREUINTA ANTHERICR RPUL APTR™A

(2) ?

Te= ¢ SUFRE U3TED DE DNLOR AL MONMENTO DE UNA RELACION
SEXUAL ?
1, sf
2, No

8.="8I SU RESPIESTA A LA “RUAHNTA ANTERINR TN APIRNA

TIVA, AONTZSTE: 5 BSTO LI HA 3UCENTDO GON TODAS -
TAS “ARNTAS QUE HA TENIDD 7

1, st '

‘2, No

9.~ CONJIDERIA USTED "WE SUS “GANAS" DE TEER RELACTONES

SEXUALES SONt
1. Pocas,
2. Normalean,

3. Muchas,

10,- TIENE UYTED DIFICULTADES “ARA LOGRAR EL GOCE SEXU

AL PLENO ( ORGASMO ) ?
1., 81
2. No

11, 5Y SU REWPUESTA A LA PRESINTA AJPERIOR FIIE AFIRVA

TIVA OANPEITE: 4 ESTO LE WA SUOUDTDO 0N TOADAS LAR
PARETAY OQUE HA TENIDO ?

1. 5S¢

2. No

=

EL MOMIYT(O DEL ARTO SEXUAL, 3 SE NIERRA SU VAST

HA ¥ KO PERWITE Lo DEETRACTON DEL ORGANO PASGULLN(
L. sf

2. lo

TIVA CONTESTE: 4 ESTO LE VA SUMEDIDN GON TODAS LAS

DPARETAT OUE MA TARIDO 7

1. 54 2. Mo

( NO INVA-
DA ESTE ES
PATIO )

———

9

10

11

12

11

14

15




140"

15.=

16,

17.=

18.-

19.=

.200-

21~

(&)

S1 TIENE USTED ALGUN PROBDLEMA DE TIPO SEXUAL,
CONTESTE: ,LBE PHEOCUPA?

1¢ St

2. No.

JCONSIDERA QUE BS ALGO DE LO QUE DEBA AVERGON
ZARSE?
L. SE,
2. No.

(BSTB PROBLEMA HA APECTADO SU VIDA PERSONAL?
1. sf.
2. No,

¢HA BUSCADO AYUDA O CONSEJO?
1. .
2, No.

¢HA BUSCADO AYUDA O CONSEJO MEDICO?
L. Si.
2, No,

S1 SU REBSPUBSTA A.LA PREGUNTA ANTERIOR FUE "NO"
CONTBSTE: yA QUIBN LE HA PEDIDO CONSRIO?

1, ‘Amigos, o
2, Maestros,

3. Sacerdote,

4., Familiares,

S« Otros, Bspecifique:

LB FUE DE UTILIDAD ESTE CONSBJO?
1. Sf.
2. Mo,

SI USTED LO HA MENCIONADU A SU MEDICO, ¢RSTE LE
HA DADO IMPORTANCIA A SU PROBLIMA?

1. sf,

2.=No,

(NO INVADA ESTE
ESPACIO)

16

18

19



22.-

24,-

TESS N0 OEBR
SR DE LA BBLOILE

4

(LE HA PARECIDO ADECUADA LA ALTERNATIVA DB SOLY
CION QUB SU MEDICO LE PROPUSO?

1. s,

2. No,

£SU MEDICO LE HA PREGUNTADO ACEHCA DE SU VIDA
SEXUAL SIN QUE USTED SB LO HAYA MENCIONADO?
1. s,

2. No.

JQUIEN O QUIENES CONSIDERA USTED QUE SON LAS
PBRSONAS ADECUADAS PARA BRINDARLE A USTED Y A SU
FAMILYA ORIBNTACION SEXUAL?

1. Médico General,

2, Médice Familiar,

3, Amigos.

4, Maestroa,

5. Sacerdote,

6, Pamiliares.

7. Otros, Bspecifique:

HUCHAS GRACIAS POR S0
COLABORACION.

(NO INVADA BSTB
BSPACIO)

24

25



ANEXO 3

EL PRESENTE CUESTIONARIO HA SIDO ELASOKADO
CON L£L FIN DE CONOCEU LA PUOBLEMATICA SEAUAL
DE LAS PERYCNAS QUi ACLDEN A ESTA CLINICA, DELY
BERADAMENTE S5 Ha CMITIDO EL NCHMBRZ Y LOT DATUS
PEX JONALES DE QUIEN LO CORTESTA, IPUES LA INFORMA
C10N OBTENIDA SEX\ DE US0 CONFIDENCIAL Y CON FI
NES DB INVISTIGACECON MEDICA EXCLUSIVIMENTE, TODO
ESTO ESTA ENCAMINADO A MEJORAQ LA ATENCION QUE £
LE B, PO ESO, SE LE SUPLICA QUE SEA SINIELO
CON 5US AESPULSTAS, CONTESTANDO EN LA FOIMA INDI
CADA; ASI SU PAXTICIPACION NOS SEL DE GUN UTI

LIDAIY, ST TIENE ALGUNA DUDA, POR FAYOR PAEGUNTE.

FECHA

| :
i : ,

WGHULO
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ANEXO 4

MExicc, D.F., 3 de febrero de 1986.

DR. NHGEL TAYCRA MACECH.
birector de la Cli{nice

Dr. Ignzelo Chavez, I55STE.
PRESENTE.

Por medio de la presente nos dirigimos a usted para
solicitar su autorizacibn para aplicar una encuesta en -
tre los derechohebientes de esta ciinlca en las salas de
espera los diss 3, 4, 6 y 7 de Feurero de las 8 & las 20
horas,

Esta encucsts tiene como finalidad la reallzecién de
un estudic con flnes e tesls, la cual ae titula "DISFUN-"
CIONCS SEXUILES EN LA GENTE QUE ACUDE A LM CLINICA *DR.
IGNAGID CHAVEZ™,

Ngradeciendo de antemanc lam finas atenciones que se

sirva prestarnos, quedamos de usted,

RTENTAMENTE

%'//. P .'f'. ., .o
(T Ll AL e

(

)
7 /
/z

Pirector

DRA. ELCNA APIAICIO MIJARES

m‘«ﬁ ! fpgidenteon del tercer afo de
o /'«_—'

& :
@—) tedicina Familiar,

DR« ANGEL TAVERA MACEDUS
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