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INTRODUCCION: 

En la práctica diaria que como residentes de Medicina 

Familiar hemos tenido, nos encontramos que los problemas de la -­

sexualidad existen en dif erntes grados de severidad, independien­
temente de la edad, sexo, estado civil, condiciOn social o estado 
de salud del sujeto, sin que este tipo de trastornos necesariame~ 
te se manifiesten como tales sino destrás de sintomatología ines­
pec!fica O vaga que distrae la atenciOn del m~dico y hasta del -­
mismo que la sufre, olvidándose 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 ellos ara una función más. 

Es con la aparici6n del cristianismo que a la sexuali­
dad se le asigna un solo rol: la reproducción, 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 sólo 
a mencionar algdn tópico concerniente a ella, era castigado con -
gran severidad e incluso con la muerte. Sin embargo, "la necesidad 
sociocultural de que el individuo disimulara sus institntos sexua­
les no disminuyó su inter~s general oir la sexualidad" (1). 

Es hasta después de la segunda guerra mundial que dis­
ciplinas como la antropología y las ciencias sociales comenzaron a 
interesarse en los valores y conductas humanos, pero no tenían CO!!, 

ceptos y estándares, dándose así 6nfasis a los estudios epidemiol~ 
gicos (2) , 

En 1954 se inicia una investigaciOn sobre la anatomía 
y la fisiología de la respuesta sexual humana en el Departamento -

de Ginecología y Obstetricia dela Universidad de Washington, y ha­
cia 1959 se instituyó un programa coordinado clínico y de investi­
gación sobre los problemas de inadecuaciOn sexual humana, que con-



tinu6 hasta enero de 1964 (31 dirigido por los doctores William 11. 

Masters y Viriginia E, 3ohnson, quienes durante la Ultima dAcada -

establecieron la anatom!a de la respuesta sexual humana a los esti 

mulos sexuales y observaron y registraron algunas variantes fisio-

16gicas (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 pats apenas 

comienza a tornarse en cuenta con autores como Juan Luis Alvarez -­

Gayou (1983), fundador y actual director del Instituto Mexicano de 

sexolog!a (IMESEXl, donde se est4n llevando a cabo investigaciones 

en esta &rea, situaci6n de gran importancia considerando lo que di 

ce el maestro Masters: "Solamente se lograra la aceptaci6n de in-­

formaci6n sexual si varias culturas desarrollan su propia literat~ 

ra" (5), Para terminar con la historia, citaremos las palabras de 

los doctores Haynal y Pasini (6): "Si en el pasado era obligado -

hacer niños y el placer sexual era relativamente prohibido 6 secu~ 
darlo, en nuestros dias parece haberse vuelto problem3tico y some­

tido a importantes interferencias sociales, mientras que el placer 

en s! se ha hecho obligatorio". 



JUSTIFICACION: 

En la literatura universal existe realmente poca infor­
maci6n sobre funciones y disfunciones sexuales si lo comparamos con 

la gran cantidad de informaci6n que se puede encontrar sobre otros 

aspectos que en realidad no son tan frecuente fuente de patología -

en el ser humano. 

La sexología está cobrando un gran impulso en uestra s~ 
ciedad ml!dica, aunque se está encontrando con un sinrtmero de probl~ 
mas para su desarrollo real y r~pido como lo merece; sin embargo -­
hay gentes muy interesadas en M6xico en hacer de l!sta una discipli­
na con un gran campo de trabajo. 

Nrtnca será posible que un área ml!dica sea totalmente -­

aceptada por ml!dicos y no ml!dicos mientras no exista literatura pr~ 
pia y adaptada a las condiciones sociales de cada regi6n del mundo. 

Existe' poca informaci6n mexicana en lo que a disfuciones 

sexuales se refiere. No se encontr6 durante la revisi6n de la lite­
ratura para la reali2aci6n de este trabajo, una investigaci6n en la 

poblaci6n general; se encontraron estudios bibliogr8ficos, monogra­

fías, etcl!tera, pe1·0 siempre basados en cifras y datos de otras cu! 

turas evidentemente diferentes a la nuustra, habil!ndose llamado la 

atención que se cncontr6 que nadie le ha preguntado a la gente lo -
que siente y pienr.a acerca de su sexualidad, sobre los problemas que 
tiene y sobre si ha encontrado ayuda. 



CONSIDERACIONES GE!IERALES SOBRE DISFUNCIONES SEXUALES 

REVISION BIBLIOGRAFICA 

A pesar del surgimiento de conocimientos def initivoa en 

las investigacion~s realizadas en el campo del funcionamiento sexual, 

las desventajas proporcionadas por los prejuicios culturales detuvi~ 

ron de tal manera el progreso de éste campo que no hubo gran concu-­
rrencia profesional para llegar a la definici6n definitiva de la fu~ 

ci6n sexual (7), Dado lo anterior, la definici6n del ti!rmino "disfu~ 

ci6n sexual" ha sido siempre objeto de controversia entre los auto-­

res que se dedican a au estudio, sin que hasta el momento se haya ll.!:!_ 

gado a un concepto universal, Dada la gran cantidad de definiciones 

que existen, intentamos aquí hablar de las que mejor se adaptan a la 

condici6n sexual del mexicano. 

Es importante recordar que la mayoría de la gente ha te­

nido en agl6n momento de su vida, alg6n tipo de falla sexual, sin -­

que i!sto necesariamente signifique una disfunción. 

Para la doctora Helen Kaplan (8), las disfunciones sexu~ 

les son los "trastornos psicosom6ticos que impiden al individuo rea­

lizar el coito 6 gozar de i!l", mientras que otros autores piensan -­

que es disfunsional todo aquel que tiene una conducta sexual que a 

juicio del propio individuo o de los que lo rodean, es inadecuada, 

Dado que la respuesta sexual humana se divide en 5 fases 

(deseo, exitaci6n, meseta, orgasmo y resolución) en un 6rden bien i!!_ 

tegrado, para el Dr. Levine (9), el ti!rmino disfunción sexual se re­

fiere a la "incapacidad para experimentar claquiera de estos eventos 

en la conducta sexual de la pareja", 



El Manual Diagn6sitco y Estadístico de los Transtornos 

Mentales de la American Psychiatric Association (DSM-III) en su -

edifici6n de 1984 (10), no contempla una definici6n exacta de las 

disfunciones sexuales y excluye a las causas organicas de su clas~ 

ficaci6n. El problema para llegar a un acuerdo ha sido tan gravo -

que a pesar del paso de los años y del gran cllmulo de publicaci·~-­

nes, la terminología sexual no se ha universalizado; una prueba de 

ello es que aan en algunos medios alln se le llama frigidez a la fa 

lla sexual global, cuando este t~rmino desechudo hace más de una -

d~cada por la Sociedad Norteamericana de Psiquiatr!a. 

Para tener una idea aproximada de la magnitud del pro­

blema, se citará, a continuaci6n, algunas estad!sticas de algunos 

pa!ses, dado que en M~xico no existen estudios de prevalencia 6 -­

frecuencia en lo que al tema que nos ocupa se refiere. Nizer (11) 

menciona que "la causa principal de destrucci!Sn y divorcio de:la -

unidad familiar de los Estados Unidos reside fundamentalmente en -

la inadecuación sexual de la pareja". 

I<insey en su estudio de 1948 encontr6 que el 45% de las 

mujeres refer!an siempre tener. orgasmo, mientras que las mujeres 

que refer!an nanea 6 casi nunca haber tenido orgasmo, fue el 12% de 

una muestra de 7,780 mujeres (desgraciadamente no se encontr6 esta 

publicaci!Sn 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 s6lo el 9\ de las 

mujeres refer!an orgasmo al primer mes de casadas, mientras que en 

la Uni6n Americana lo tienen el 49% de las mujeres durante el pri­

mer mes de casadas (12). 

Un estudio m~s reciente (Mace, 1971), revela que el m! 

dice promedio en los Estados Unidos, halla alrededor de tres enf e~ 

mos por semana en los cuales existe.problema de desajuste sexual y 



Wiener (1969), refiere que los psiquiatras, psic6logos, 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 edici6n de 1984 menciona acerca -

de la prevalencia de las disfunciones sexuales: "No es exactamente 

conocida; la mayor parte son muy frecuentes, sobre todo en sus fer-­

mas leves". 

Los datos anteriores ponen de manifiesto la gran dificu! 

tad en obtener una estad!stica confiable y real, dado que en ninguna 

de las bibliografías consultadas se reportan cifras aplicables a po­

blaci6n general en ningdn pa!s del mundo, En los países latinoameri­

canos, cuyas características de la poblaci6n son semejantes a las de 

nuestro país, tampoco se encuentran estudios a este respecto, 
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CLASIFICACION DE LAS DISFUNCIONES SEXU~LES 

Como era de esperarse, al igual que sucede con la defin!, 

ci6n,. existe un sinamero de clasificaciones para estas alteraciones. 

Incluso hay quienes se atreven a abordar el tema sin ninguna clasif!, 

caci6n. Se mencionarán aqu1 las clasificaciones de uso más generaliz~ 

do. Cabe aclarar que nadie ha intentado ha~er una clasificaci6n que 

se adapte a las características psico-socio-sexuales del mexicano. 

Segan la doctora Kaplan (1974) (15). las disfunciones -­

sexuales en el var6n se dividen en tres s!ndromes: 

- Impotencia (trastorno de la erecci6n) 

- Eyaculaci6n retardada 

- Eyaculaci6n precoz. 

Los dos ültimos se refieren al problema del control del 

orgasmo. 

La misma autora divide a las disfunciones sexuales feme-

ninas en: 

- Vaginismo 

- Disfunci6n sexual femenina general (frigidez) 
- Disfunci6n orgásmica, 

Esta clasif icaci6n se apegaba al estado de conocimientos 

de fisiolog!a sexual humana hasta ese momento, sin embargo, en la -­

actualidad, estos concepto han variado, pues se ha incluido posterioE_ 

mente la fase de deseo que en esta clasificaci6n no es tomada en 

cuenta. Situaci6n similar sucede con' los doctores Masters y Johnson 

que en su obra "Incompatibilidad Sexual Humana" ( 16), abordan las -

disfunciones sexuales en la siguiente forma1 



MASCULINAS 1 Eyaculaci6n precoz 

- Incapacidad eyaculatoria 

- Impotencia primaria 

- Impotencia secundaria 

FEMENINAS! - Alteraci6n orgásmica 

- Vaginismo 

AMBOS SEXOS1 - Dispareunia, 

La clasificaci6n del Manual Dia9n6stico y Estadtstico 

de los Transtornos Mentales (17), no incluye las causas org&nicas, 

sin embargo es el más actual e incluye todas las fases fisiol69icas 

de la respuesta sexual humana¡ dado que las causas ftsicas de las 

disfunciones sexuales son las menos frecuentes (18), y para los fi­

nes de ésta investigaci6n no es importante el aspecto primario 6 s!!_ 

cundario de la enfermedad, es sobre ésta clasificaci6n en la que se 
basai-á el presente trabajo, 

Segttn la American Psychiatric Association (18), las di~ 

funciones sexuales se clasifican en: 

- DESEO SEXUAL INHIBIDO 

- EXITACION SECUAL INHIBIDA 

- ORGASMO FEMENINO INHIBIDO 

- ORGASMO MASCULINO INHIBIDO 

- EYACULACION PRECOZ 

- DISPAREUNIA FUNCIONAL 

- VAGINISMO FUNCIONAL. 

Todos ellos serán tratados con detalle en el desarrollo 

de este trabajo. 

No es objeto del presente manejar aspectos terapéuticos 



de las disfunciones sexuales, dado que el enfoque principal es hacia 

la existencia de las mismas en nuestro medio, ademSs de que el tra­

tamiento es aan algo tan nuevo que es digno de toda una investigación 

al respecto. 
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DESEO SEXUAL INRIBIDO 

DEFINICION: 

Es la inhibición persistente y profunda del deseo sexual. 

"El juicio de esta inhibición debe hacerlo el clínico -

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 practica este -

diagnóstico ndnca debe hacerse a no ser que la falta de deseo sea -­

fuente de malestar para el individuo ó su pareja" (20), 

llaynal (21!, interesado especialmente en el aspecto psic~ 

somático dela medicina, asocia a estados depresivos exógenos 6 endóg! 

nos con la inhibición sexual, 

Esta alteración ocurre tanto en hombres come en mujeres y 

se piensa en ella cuando el nivel de interés sexual es menor de lo -­

que al individuo le gustar!a 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 ah! la gran importancia de tener presente 
esta disfucni6n en la pr4ctica diaria, 

La etiolog!a del deseo sexual inhibido no ha sido aclarada 
satisfactoriamente, sin embargo, se ha asociado a factores org!nicos -

como la ingesta de medicamentos (antidepresivos, neurolépticos, algu-­
nos diuréticos, antihipertensivos, etc.). 
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EXITJl.CION SEl:Ul\L INHIBIDA. 

Se ha llamado tambi~n frigidéz 6 impotencia, términos 

que han sido eliminados de la práctica diaria por el carácter pe­

yorativo con el cual han sido utilizados a nivel popular. 

DEFINICION: 

Es la inhibición recurrente y persistente de la exita­

ci6n sexual, manifestada: 

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

tener la erección hasta el final del acto sexual. 

- En las mujeres, por el fracaso parcial ó total compl! 

to en obtener la respuesta de lubricaci6n ó tumefacción de la exit! 

ción sexual hasta el final del acto sexual. 

"Debe coexistir un juicio cHnico de que el individuo -

realiza actividades secuales que son adecuadas en tipo, intensidad 

y duración" (22). 

Par,1 :1asters y Johnson (23), la impotencia puede ser pr!_ 

maria 6 secundaria, y las definen como "el hombre incapáz de lograr 

y mantener una erección suficiente como para realizar el coito. Nin­

gan hombre es considerado impotente primario si ha tenido ~xito en -

la introducci6n del pene en relaciones horno ó heterosexuales, mien-­

tras que el secundario presenta por lo menos un signo cl!nico de in­

troducci6n exitosa". 

En ocosioncs, muchos hombres experimentan episodios de -

racaso erectivo cuando están fatigados 6 distraídos, pero se consid! 
ra diagn6stico cuando el porcentaje de fallas sobrepasa el 25% de los 
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intentos (241. 

ETIOLOGIA: 

Se ha evocado como causa de este s!ndrome a un sin6me­
ro de factores, entre los que se cuentan: 

- Alcoholismo (26) 

- Dominio materno (26) 

- Dominio paterno (26) 
- ReligiOn (25) 
- Homosexualidad (26) 

- Inadecuado consejo Ciatrogenia), que ha sido invocada 
como la causa m~s frecuente de impotencia (25) 

- Restricciones psicosociales (27) 
- Desvalorizaci6n personal por experiencias degradantes 

(27) 

- Infide-idad conyugal (31) 

- Deterioro de la relación de pareja (31) 

- Disfunci6n sexual de la pareja (31) 

- Autoimagen corporal deteriorada (31) , 

Desde el punto de vista psicosom4tico, se considera a la 
disfuci6n er~ctil como resultado de estados depresivos y como un me­
canismo fundamental en ansiedad centrada en medio al fracaso 6 al -­
~xi to peligroso (28), 

En restlmen, los aspectos psicodinámicos que se asocian a 
la impotencia son: 

- ansiedad 

- culpa, 
- miedo 
- cillera. 
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En la d~cada de los 50 1s, se dec1a que el 50% de las i~ 
potencias eran psicol6gicas puras, pero ahora ya no se puede separar 
claramente la causa f29l. A continuación se mencionan algunas de las 
causas físicas m~s frecuentes evocadas como posible etiología de im­
potencia: 

- Anat6micas (malformaciones congénitas, hidrocele, etr..) 

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

- Ingestión de drogas (mariguana, solventes, morfina, -

etc.) 

- Ingestión de medicamentos (antidepresivos, antihista­
m!nicos, neurolépticos analg~sicos, etc.) 

- End6crinas (hipofisopat!as, adrenalopat!as, tiroidop~ 
t!as, obesidad, diabetes, etc.) 

- Neurológicas (neuropat!a periférica, tumores, escler2 
sis, degenerativas, etc.} 

- Genitourinarias (cervicitis, vaginitis, prostatectom!a, 
fimosis, climaterio, etc.) 

- Hematol6gicas ( anemias, leucemias, etc,} 
- Infecciones {venereas, tuberculosis genitourinaria, 

etc.} 
- Vasculares (aneurisma, arteritis, esclerosis, etc.} 

Por lo menos, el 95% de las veces en que una incapaci­
dad física afecta una respuesta sexual, los síntomas son de impor­
tancia secundaria (30). 
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ORGASMO FEMENINO INHIBIDO 

DEFINICION: 

llEs la inhibicidn recurrente y persistente del orgasmo 
femenino, manifestada con un retraso 6 ausencia de orgasmo tras -­
una fase de exitación sexual normal en una actividad sexual que el 
clínico enjuicia como adecuada en cuanto al tipo, intensidad y du­
racidn. El mismo individuo puede tambi~n reunir los criterios de -
exitacidn sexual inhibida si en otras ocasiones existen problemas 
en la fase de exitacidn. 

Algunas mujeres son capaces de experimentar el orgasmo 
durante la estimulacidn clitoridea no coital, pero son incapaces -
de experimentarlo durante el coito en ausencia de estimulacidn el~ 
toridea manual. Existen pruebas de que en algunos casos este hecho 
refleja una inhibición patológica que justifica el diagndstico, -­
mientras que en otros representa una variación normal de la respue~ 
ta sexual femenina. ~sta dif1cil distinción obliga a una variacidn 
y a una evaluacidn sexual amplia que incluso puede requerir una --­
prueba terap~utica" (DSM-III). 

Para Masters y Johnson (32), "la alteración orgllsmica -
describe una condición por la cual ni el sistema de influencias bi~ 
f1sicas ni el de las psicosociales que se requieren para desempeñar 
una funcidn sexual efectiva son bastante dominantes como para res-­
pender a los est1mulos psicosexuales proveídos por la manipulaci6n 
del compañero, automanipulaci6n ó intercambio coi tal". En contras­
te, el Dr. Levine (31) evoca una definici6n más sencilla y biolo-­
gista en la siguiente forma: "definición de la fase orgllsmica es -

la inhabilidad de experimentar orgasmo cuando los niveles de meseta 
por deseo han sido sobrepasados". 

En su estudio en 1953, Kinsey encontró que el 45\ de las 
mujeres referían siempre tener orgasmo. llunt 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 poblaci6n francesa revela que esta tasa se encue~ 

tra en el 44%, Se debe aclarar que no fué posible localizar las ci-­

tas de estos autores, por lo que se tomaron de otra fuente en los -

que »acen menci6n a ellos y por considerarlos muy importantes se irr 
cluyen en esta revisi6n. 

Las mujeres que refieren ndnca 6 casi ndnca experimentar 
orgasmo en el estudio de Kinsey son el 12%, mientras que en el estu­

dio realizado en la década de los setentas (Huntl se encontr6 una -­
cifra del 7% y en Francia 5%, contrastando notablemente con cifras -
encontradas en el Jap6n, del 20%. Segdn Kinsey, la mayor parte de -­
las mujeres logran el orgasmo mientras mayor correlaci6n con la fre­
cuencia del orgasmo en el coito fué la ecistencia 6 no de experien­
cia previa, 44% no lograron obtener orgasmo en el primer año de m,!!_ 
trimonio, La experiencia en masturbaci6n previa al matrimonio mos-­
tr6 una correlaci6n directa con la insidencia de orgasmo y entre -­
las que practicaban la masturbaci6n, s6lo 15% no tuvieron orgasmo -

en su primer año de vida marital (12). 

La ortodoxia religiosa es un factor importante en la gé­

nesis de la alteraci6n orgásmica. En un total de 193 mujeres estudi! 

das por Masters y Johnson (32), 41 eran producto de un r!gido control 

religioso¡ de ellas 18 eran cat6licas, 16 jud!as y 7 protestantes. 

ETIOLOGIA1 

La influencia cultural coloca muy a menudo a la mujer en 
una posici6n en la cual debe adoptar, perfeccionar, inhibir e inclu­
so tergiversar su capacidad natural de desempeñarse en el plano 
sexual'para cumplir con su papel genéticamente asignado. Esta es la 
causa principal de la alteraci6n sexual femenina. 

Algunas de las causas mtl.s frecuentemente encontradas !Jon: 

- Influencia cultural 
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- Condicionamiento ó, controlado retiro f f sico ó 

psicológico de una realización sexual. 

- Influencia de la deliberada omisión paterna para co­
mentar ó discutir las funciones sexuales como parte 
integrante de la vida. 

- Represión de la identidad sexual 

- No satisfacción de las exigencias de su sitema de v~ 

lores sexuales. 

- Ortodoxia religiosa 

- Dominación psicosexual social negativa (carencia de 

identificación con su compañero}, 

- 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 supresión de sus propias necesidades sexuales como un arma con-­
tra sus parejas. Debido a que la mayor!a de las mujeres ahora admi­
ten su deseo sexual libremente, frecuentemente responden a la falta 
de orgasmo completo con un sentimiento de inferioridad que increme~ 

ta la frustración, debido a ~sto, muchas mujeres ansiosas ven el -­

acto sexual y lo controlan con impacienc!.a hostil (33) • 

Cabe mencionar segan Masters y Johnson "que el compañe­

ro sexual debe considerar que la cama matrimonial no es s6lo su pr~ 

vilegio, sino que representa una responsabilidad compartida y el d~ 

ber de satisfacer a su esposa durante la relación con dl, El descu.!_ 

dado manejo masculino para lograr el orgasmo puede llevar a la mu­

jer a perderse ei: altos niveles de demanda sexual. 
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ORGASMO MASCULINO INttIBIDO, 

DEFINICIO!I: 

~Es la inhibici6n recurrente y persistente del orgasmo 

masculino, manifestada por ratraso'6·ausen61a·de la-eyacülacion -

tras una fase de exitaci6n sexual adecuada, El mismo individuo ~u~ 

do reunir tambi6n los criterios de exitaci6n sexual inhibida si on 

otras ocasiones existen problemas con la fase de exitaci6n de la -

actividad sexual" (DSM-III) (17), 

Esta disfunci6n, considerada la disfunci6n masculina me­

nos frecuente (35], también se le conoce con los hombres de: 

- Incapacidad eyaculatoria 

- Inhabilidad para eyacular 

- Eyaculaci6n retardada 
- Incompetencia eyaculatoria 

- Falla eyaculatoria. 

Hunt (l972) revela que el 8% de los hombres de m4s de --

45 años presentaban falta de orgasmo desde ocasionalmente hasta en -
la mayor parte de sus experiencias sexuales y un 7% falla en una cua~ 

ta parte de las veces en el grupo de edad de 25-44 años, En Francia 

Simon (l972) encontró que el 2% de los hombres refirieron ndnca lo-­

grar un orgasmo (34). 

Es importante destacar un aspecto controvertido de ésta -

disfunci6n: para Masters y Johnson hasta la actualidad, la eyacula--~ 

ci6n es sinónimo de orgasmo: sin embargo, datos recientes (12) mues­
tran que esta sinonimía no resulta v4lidapuesto que en el hombre -­
pueden darse eyaculaciones sin la sensación org~smica subjetiva, as! 

como tambi6n se d~n orgasmos que no se acompañan de eyaculaci6n, 
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Cabe aclarar que los pacientes con disfuciOn org!smica 

rara vez tienen dificultad para lograr 6 mantener la erecciOn. 

ETIOLOGIA: 

La causa m4s coman de inhabilidad eyaculatoria intermi­
tente es el envejecimiento (35), otras causas pueden ser (35, 36)1 

- Deterioro de la relaciOn con la pareja 
- Determinantes intraps!quicos (miedo, tensiOn, homo-

sexualidad, dominancia materna, conflicto ed!pico -
no resuelto, etc.). 

- Rigiddz familiar-religiosa 
- Hebhos de car!cter trawn4tico 
- Rechazo hacia la mujer. 

Concedamos que "La compañera sexual debe considerar que 

la cama matrimonial no es solo su privilegio, sino que representa -
una responsabilidad compartida y al deber de satisfacer a su esposo 
durante su relaciOn con ella. El descuidado manejo femenino para l!!_ 
grar el orgasmo puede llevar al hombre a perderse en los altos niv! 

les de demanda sexual". 
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EYACULACION PRECOZ 

OEFINICION1 

" La eyaculaci6n se presenta antes de que el individuo 
lo desee, debido a una ausencia recurrente y persistente de un ra­
zonable control voluntario de la eyaculaci6n y del orgasmo durante 

la actividad sexual. El juicio de 'Control Razonable ' debe ser re~ 
lizado por el cl!nico teniendo en cuenta los factores que afectan -
a la duraci6n de la fase de exitaci6n, como la edad, la novedad de 
la pareja sexual y la frecuencia y duraci6n del coi to". (OSM-III) 
(17). 

Cabe recordar que Masters y Johnson aan hasta 1981 con­
sideraban que eyaculador precoz era aqudl que no pod1a controlar la 
eyaculaci6n por lo menos los primeros 30 segundos que segu!an a la 
introducci6n del pene (el 75% de los hombres eyaculan al rededor de 
los dos minutos después de la penetraci6n), 6 bien para satisfacer 
a su conyugue, siempre y cuando ésta no sea anorg4smica (3) • Aunque 
la eyaculaci6n prematura ha sido mencionada como la disfunci6n ---­
sexual masculina m4s frecuente y en un 30% de los pacientes con in­
potencia secundaria existe el antecedente de eyaculaci6n prematura 
(35) desafortunadamente en la bibliografía consultada por la reali­
zaci6n de éste trabajo no se encontraron otros datos estad!sticos. 

El hombre con eyaculaci6n precoz nunca tiene problema -
con el proceso eyaculatorio, su verdadera preocupaci6n es la de au­
tocontrol suficiente como para satisfacer a su compañera. La capac!_ 
dad reproductiva del paciente eyaculador precoz est4 altamente con­
servada. 

ETIOLOGIA1 

Haynal (6) menciona que la ansiedad explosiva puede ma­
nifestarse como eyaculaci6n precoz, siendo su mecanismo fundamental 
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dsta ansiedad concentrada en miedo al fracaso ó al ~xito peligroso. 

Se ha evocado como factores condicionantes (35, 36) 1 

- Primera relación con prostituta 

- Primera relación apresurada 
Coito interruptus. 

- Deterioro de la relación de pareja 

- Ignorancia se»ual 

- Factores intraps!quicos (Ansiedad reactiva como perpe-

tuadora del problema, conflictos inconcientes que inv2 
lucran miedo a la mujer) • 

Factores org&nicos1 prostatitis, uretritis, inflamación 

del verum montarum, etc. 

Segdn Masters y Johnson "la reacción general de las pare­
jas del eyaculador precoz los primeros meses 6 años del matrimonio es 
de tolerancia, con expresiones de confianza de que el problema ser4 

resuelto con amor y cooperación mutuas. El se dg cuenta de que la sa­

tisfacción sexual de su pareja se encuentra seriamente comprometida y 

es precisamente la fr11straci6n y el desajuste lo que trae a los pacie~ 

tes a consultar las esposas reflejan una rebelión general a ser usadas 

antes que amadas•. 
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DISPAREUNIA FUNCIONAL, 

Dis-Malo Pareunus-Apareamiento, 

DEFINICION: 

"El coito se halla asociado a dolor genital recurrente 

y persistente, tanto en el var6n como en la mujer". (DSM-III) (17) • 

Esta def inici6n hace la aclaraci6n de que se excluyen -

las causas de falta de lubricaci6n, 6 vaginismo funcional, aunque 
Masters y Johnson (30) adn consideran la falta de lubricaci6n como 
la causa más frecuente de dispareunia. 

ETIOLOGIAI 

Dado que esta disfunci6n puede afectar tanto a hombres 

como mujeres, las causas etiol6gicas se dividen as!1 (38). 

" MUJERES: 

- Infecciones 

- Endpmetriosis 

- Cuerpos extraños 

- Contacto manual 

- Reacciones sensitivas (anticonceptivos vaginales qu!-

micos, látex de diafragmas y preservatios) 
- Vaginitis senil y postradiaci6n 

- P~rdida de intcr~s particular por el compañero sexual 
- Laceraciones traumáticas 

- Postcirug!a ginecol6gica. 
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- Fimosis 

- Hipersensiblidad del glande ( ph vaginal, duchas vagi-

nales, 6vulos, espumas, etc.). 

- Uretritis posterior 

- Traumatismos directos (coito violento, introducci6n 

repentina del pene erecto, contusiones, etc.) 

- EspasrrD prost4tico (edad avanzada)." 

Para Haynal la dispareunia puede ser verdaderamente pis­

cosom!tica (6) y segQn Benedek (33} la dispareunia es psicogdnica -­

cuando el dolor 6 el miedo a dl es utilizado para hacer el acto sexual 

imposible 6 altamente displacentero. 

siendo en nuestros dias el placer sexual tan importante 

en la consolidaci6n 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. 
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VAGINISMO PUNCIONAL 

DEFINICION: 

"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 ésta definici6n el Dr. Levine (9) 

agrega el hecho de que el espasmo ocurre cuando la penetración es -

inminente. 

Para los Ores. Masters y Johnson (39) el vaginismo es: 

"un síndrome psicofisológico que afecta la libertad de la mujer en -

la respuesta sexual, si nó en forma total, cuando menos impidiendo -

la funci6n coita!'!. 

se considera al vaginismo como un síntoma conversivo que 

puede ser comparado con la eyaculación precoz 6 retardada y en éste 

momento se puede considerar que es una manifestación de in~adurez -­

sexual ( 33) • 

Masters y Johnson en 11 años de experiencia solo encontr!!_ 

ron 29 casos de vaginismo, cuyos factores etiológicos son mdltiples1 

pero el síndrome es identificado frecuentemente asociado con altera-­

ción sexual masculina. En ocasiones la misma alteración masculina --­

tiene como agente etiol6gico la influencia psicosexual inhibitoria de 

un control muy severo de la conducta social inherente a la ortodoxia 

religiosa, d~ los 29 casos mencionados 4 mujeres eran judías, 6 eran 

católicas y 2 r~otestantes y de todas ellas 5 compañeros eran impote~ 

tes primarios y tenían similar fondo religioso (39) • 

ETIOLOGIA1 

- Ortodoxia religiosa 
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- Influencia psicosexual inhibida (aunado 6 no a 

trauma psicosexual como fobia a la penetracidn (9), 
- Dispareunia 

- Homosexualidad 

- Factores físicos (patología pelviana) 
- Mixtos (organicos~psicol6gicos) , 

El vaginismo es un clasico ejemplo de enfermedad paicos~ 
m!tica y constituye uno de los pocos elementos dentro del variado e~ 
pectro de las alteraciones sexuales femeninas que no puede ser diag­

nosticado sin reserva por ninguna técnica de interrogatorio ya esta­
blecida, siendo sencillo mediante un ex&men p~lvico (39) • 

Para terminar citaremos al famoso consejero matrimonial -

David Mace quien ha sugerido una dimensiOn adicional al problema del 
vaginismo. El teoriza que en algunos casos la mujer est4 diciéndole a 
su compañero: 

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

l\NTECEDENTES Y PROBLEMA 

DESCRIPCION DEL PROBLEMA! 

Definir el concepto de "disfunción sexual", ha sido -­

siempre objeto de controversia, sin que hasta el momento se haya -

llegado a un concepto universal¡ sin embargo, tomando en cuenta 

que para el medio mexicano no existe una definición precisa, en e~ 

te trabajo se tomará la que se considere que mejor se adapta a la 

condición sexual de nuestra poblaci6n. Para la doctora Halen Kaplan 

(8}, las disfunciones sexuales son "transtornos psicosomáticos que 

impiden al individuo realizar el coito 6 gozar de él". Otros autores 

piensan que es disfuncional todo aquel que tiene una conducta sexual 

que a juicio del mismo individuo ó los que lo rodean es inadecuado. 

El doctor Levine define al término como "la incapacidad 

de experimentar cualquiera de los eventos fisiológicos de la condu~ 

ta sexual de la pareja. 

El presente trabajo versa sobre la frecuencia de algunas 
de las disfunciones sexuales en una clínica de primer nivel de ate~ 
ci6n con sistema de Medicina General Familiar, relacionándolo con 

nivel socio-econ6mico, tipo y tamaño de la familia, nivel educacio­

nal y ocupación. Tambi~n se interesa por conocer quien 6 quienes -­

serían las personas adecuadas para servir como educador sexual en -

su n!lcleo familiar; usf mismo se intenta establecer si se lleva a 

cabo el interroga~orio médico-sexual en la consulta de primer nivel 

de atenci6n, en forma c;istemática. 

Es important~ ampliar el conocimiento del médico familiar 
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en el rubro de la sexualidad, ya que la patología de ésta puede -

llevar a conflictos intraps!quicos que son fuente de alteraciones 

en la personalidad y la conducta, situaciones frente a las cuales 

el M6dico Familiar como experto en consultorio debe estar prepar~ 
do. 

Las disfunciones sexuales son objeto de prevenci6n, cu­

raci6n y rehabilitaci6n y es nuestro interés llamar la atenci6n -­
del profesional de la salud hacia este aspecto que es parte vital 

del ser humano y que, hasta nuestros dias, ha sido tabQ tanto para 
el m~dico como para sus pacientes. 
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O B J E T I V O S 

OBJETIVOS INMEDIATOS. 

l. Identificar la f<ecuencia y tipo de las disfuncio­

nes sexuales en una muestra de la población dere-­

chohabiente que asiste a la Clínica Ignacio chavez, 

ISSSTE. 

2. Conocer la relaci6n que existe entre las disfunci~ 

nes sexuales y algunas variables. 

3, Identificar a quien aoude al paciente con problema­

tica sexual, 

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

el aspecto secual de su población. 

5. Esclaruucr quién es la persona idónea para actuar -

como orientador sexual en la familia. 

OBJETIVOS ULTIMOS. 

l. Proponer al Médico Familiar como alternativa de sol~ 

ci6n en la prevención, curación (6 canalización) y -

rehabili taci6n de las disfunciones sexuales m:ls fre-

cttentas. 

2. sentar bases para futuros trabajos de investigación -

en la mutcriu. 
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MATERIAL 'i METODOS 

Se llevará a cabo un estudio descriptivo en una muestra 

de la población derechohabiente de la Cl!nica "Dr. Ignacio Chávez•, 

ISSSTE, compuesta por hombres y mujeres de 15 años y más con vida -

sexual activa, quienes sernn abordados en las salas de espera de -­

consulta 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 recolecci6n de datos son dos, uno -­
para ~ada sexo (ANEXOS l y 2) • En ellos se incluyen 24 reactivos -­
que para fines de codificación dá 26 d!gitos computables. El prime­
ro de los reactivos es la edad, ya que es importante en los crite-­
rios de inclusi6n y aplicaci6n al estudio. La pregunta ndmero 2 ma­
neja la varible ocupaci6n con 6 categor!as de respuesta: 

l. - Hogar 

2. - Desempleado 

3 .- Estudiante 
4.- T~cnico 

5. - Profesional 

6.- Otros y se solicita especificar. 

Esta variable se incluye en el estudio, tratando de corr~ 
lacionar nivel cultural con presencia 6 no de disfunciones sexuales, 
al igual que la variable que se maneja en el reactivo siguiente, qua 
as grado de escolaridad, con 5 categor!as que van desde sabe leer y 

escribir hasta profesional, pues como ya se ha descrito en la revi-­
si6n bibliogr!fica, se ha hallado en otros pa!ses una relaci6n dira.2_ 
ta entre la presencia de disfunci6n sexual y coeficiente cultura y 

educacional. 
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La vairable de ingresos económicos se incluye en la pr~ 

gunta ndmero 4, y con ella se intenta investigar si el nivel econ~ 
mico influye en la presencia de problem~tica sexual. se incluyen -

en ésta, posibles respuestas que van desde $ 30,000.00 hasta ----­
$ 200,000.00 y más dado que nuestra poblaci6n derechohabiente es -

muy heterogénea en lo que a salarios se refiere. 

La pregunta diseñada pnra 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 ndmero de hijos, que se ma­

neja en la pregunta ndmero 6; ésta se formuia para saber si existe 

relaci6n entre el tamaño de la descendencia y la presencia de al-­

guna disfunci6n sexual. Hasta esta pregunta, el cuestionario es -­
igual para ambos sexos; posteriormente se aplican reactivos muy e~ 

pec!f icos para dispareunia e inhibici6n del deseo sexual, los cua­

les se contestarán en forma sencilla, solamente tachando un s! 6 -
un no. El lenguaje utilizado en todas las preguntas de contenido -

secual trata de ser claro, preciso, accesible a la población a es­

tudiar denominando, por ejemplo, al deseo sexual como "ganas", ya 

que se consideró un término mucho más claro para los •3ncuentros. 

El cuestionario para varones continda con el reactivo 

"Tiene usted dificultades para lograr 6 mantener la erección?" y -

se relaciona con satisfacción del encuestado y la pareja (el reac­

tivo sobre satisfacción de la pareja se incluyó en el instrumento 

para ser utilizado en estudios posteriores, no se incluye en el pr~ 

sente); esta pregunta fue hecha para investigar la presencia de -

disfunci6n del tipo inhibici6n de la exitación secual masculina sin 

importar, como ya se aclaró con anterioridad, su carácter de pri­

maria 6 secundaria. 



30 

Las preguntas 11 y 13 se incluyen en este instrumento -

para servir en un estudio posterior, pues el objetivo de la prese~ 

te no incluye estos aspectos. Estos reactivos servirán en el futu­

ro para conocer si existe selectividad en las disfunciones sexuales, 

lo cual para Masters y Johnson no tiene importancia, pero otros au­

tores le dan un gran peso en el estudio de las disfunciones. 

Con respecto al problema de la eyaculaci6n precoz se 

hace la pregunta directamente con el tl!rmino "se viene", ya que e!!. 

ta frase es del dominio popular, pero se aclara la referencia a la 

eyaculaci6n y se contesta con uns! o no descartando en la siguiente 

pregunta la selectividad que no es inclu!da en este estudio. 

Son 7 preguntas diferentes para mujeres en el cuestion!!_ 

rio, Estas diferencias entre los dos cuestionarios son las siguie~ 
tes: 

Posterior a la pregunta sobre dispareunia que se maneja 

y la intenci6n es la misma que en el caso masculino¡ la siguiente 

pregunta se refiere al vaginismo como "Se cierra su vagina y no peE. 

mite la penetraci6n del 6rgano masculino?", para contestar en s! 6 

en no. La rtltima pregunta para mujeres se refiere al problema del 

orgasmo femenino inhibido utilizando la frase "goce sexual pleno", 

pues muchas mujeres no conocen el tl!rmino "orgasmo". La inhibici6n 

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 siguiente p~gina de la encuesta se contesta en gran -

parte con sí 6 con no y fue diseñada de tal modo que si el encuest!!_ 

do no tiene problema sexual, no las contesta. Las preguntas que 

para fines de este estudio interesan son las 19, que pregunta a 

quil!n ha recurrido el paciente afecto de una disfunci6n sexual bus-
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cando ayuda, Para próximos estudios se tratará de dilucidar si es­

to le ha sido de utilidad, etc. 

En este reactivo se ofrecen cinco opciones de respuesta1 

l. Amigos 

2. Maestros 

3. Sacerdote 

4, Familiares 

s. Otros. Se pide especificar. 

Pasamos entonces a la pregunta nl!mero 23 en la cual se -­
trata de investigar el interés del médico por la vida sexual de los 

pacientes, la cual será contestada con un simple s! 6 no, 

Al final de l~ encuesta se pregunta sobre quién aer!a la 

persona adecuada para servir de educador sexual en la familia del e~ 

cuestado, en la cual se ofrecen 7 opciones: 

l. MMico general 

2. MMico familiar 

3. Amigos 

4 Maestros 

5. Sacerdote . 

6. . Famiü.iares 

7. Otros. Se pide especificar. 

Esta ttltima pregunta es la que esperamos que arroja más -

luz sobre quien, a criterio de la población derechohabiente debe ser 

responsable sobre su educación sexual, haciéndose notar que se incl~ 

yen posibles respuestas de personas no médicas, pues aunque nosotros 

pensamos que debe ser el personal de la salud, probablemente la po-­

blación piense de otra manera. 
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Este cuestionario ser!I aplicado en forma personal e in­

dividual, dando instrucciones directas en forma verbal y escritas 

en la página frontal del instrumento, hoja que es igual para los -

cuestionarios de ambos sexos (ANEXO 3) • El encuestador se alejar!! 

algunos pasos para favorecer la intimidad del encuestado pero per­

maneciendo al alcance de su vista por si surgiera alguna duda. Las 

encuestadoras (ambas del sexo femenino) , se presentarán debidamente 

uniformadas. 

En la Clínica "Dr. Ignacio Chávez", por ser una cl!nica 

modelo de Medicina Familiar y sede de una residencia de esta disci 

plina, la poblaci6n derechohabiente est!I habituada a la presencia 

de residentes que trabajan investigaciones, algunas de las cuales 

han requerido la aplicaci6n de cuestionarios. Esto ha producido una 

cierta disposici6n del usuario de ~sta clínica hacia la investiga­

ci6n científica, dado lo cual le resulta familiar y no le incomoda 

llenar una encuesta. 

Se asegurar!! al individuo que el llenado del cuestiona­

rio no es obligatorio ni condicionante de nada. 

El hecho de preguntarle a un individuo sobre su sexuali­

dad probablemente le resulte difícil, puesto que ~l no est!I acostu~ 

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, as1 como al 

garantizar el fin puramente cient!fico de esta investigaci6n se le 

permitir!! al sujeto contestar el cuestionario sin temor a ser reco­

nocido, situaci6n que podría provocarle malestar y con ello verse -

falseada la informaci6n obtenida. 

Además el sujeto puede hacer concientes aspectos de su -

sexualidad previamente reprimidos 6 ignorados hasta ese momento, lo 

cual para la presente investigaci6n representa el mayor riesgo ~tico1 



este riesgo es digno de enfrentarse tomando en cuenta el gran bene­

ficio que de él puede surgir al empujar al sujeto con alguna inqui~ 

tud en el ambito sexual a buscar ayoda 6 informaci6n que probable-­

mente antes no sabía donde adquirir. También puede suceder que el -

sujeto concientice algan problema real sin que se decida a buscar -
ayuda y sea ~ste, fuente de angustia, ansiedad, etc., que repercu­

tan en su vida cotidiana, 

La realizaci6n de este estudio fue autorizada por el e, 

Director de la Clínica (ANEXO 4) • 

PLANES PARA EL l\NALISIS: 

En el margen derecho de cada p~gina se design6 un espacio 

como zona de precodif icaci6n, con indicaci6n al encuestado de no in­

vadirla¡ en la cual se resumirá la informaci6n obtenida. 

Para la edici6n de los instrumentos en la cantidad nece­

saria se utilizar~ fotocopiadora. 

Una vez llenados los instrumentos, la informaci6n se va-­

ciará en la zona de precodificaci6n de los mismos, para posteriorme~ 

te ser vaciados en las hojas de codificaci6n de datos (ANEXO 5) en -

grupos de 20 encuestas por hoja, procediéndose después a organizar -

los datos en forma de tablas de frecuencias simples. 
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HALLAZGOS 

Fue aplic.ado un total de 273 cuestionarios, de los cua­

les fueron anulados 7 por mal llenado del instrumento {mas del 50% 
de los reactivos sin respuesta). La distribucidn de la muestra por 
consultorios qued6 de la siguiente forma: Consultorio 1: 30¡ 2: 331 

3: 27; 4: 28¡ 5: 30; 6: 32; 7: 29; B: 26; 9: 29; sin consultorio: 

9, TABLA I. 

De los 266 cuestionarios atíles, 137 corresponden a var~ 
nes (51.4%) y 129 a mujeres {48.86%), con extremos de edad de 15 a 
87 años para ambos seKos, de 15 a 72 años para hombres, con un ran­
go de 57 y de 16 a 87 años para mujeres, con un rango de 71. La me­
diana para el grupo total fue de 34 años, 32 en el grupo de mujeres 
y 32 en el de varones. La media de edad para varones fue de 35.35 -
años y para mujeres de 35.03, con una moda para ambos sexos de 29 -
años. 

La muestra estudiada fue dividida en los siguientes gru­
pos etarios: 15 a 15 años (36 individuos, 14%) 1 26 a 35 años (118 -
individuos, 24.4%), 46 a 55 años (22 individuos 8%), 56 y mlls años 
(22 individuos, 8.3%): TABLAS II Y III. 

Como puede obervarse en la TABLA IV, el mayor nOrnero por 
grupos de edad correspondi6 al grupo de 26 a 35 años en ambos sexos, 
siguiendo el de 36 a 45 años, 15 a 25 años, 56 y m~s y por dltimo, 
46 a 55 años, siendo igual para ambos sexos. 

El nrtmero total de encuestas positivas para disfunciones 

sexuales fue de 119, correspondiendo 61 de las mismas a varones (44. 
85\ del total de hombres encuestados) y 58 a mujeres (44.96\ del to­
tal de mujeres encuestadas) TABLA V. La modalidad de disfunci~n ---­
sexual m~s 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 
OISTRIBUCION POR MODULOS DE CONSULTA EXTEB 

NA DE LA POBLACION TOTAL ESTUDIADA 

M O O U LO VARONES MUJERES TOTAL 

1 12 18 30 

2 16 17 33 

3 13 14 27 

4 14 14 28 

5 17 13 30 

6 15 17 32 

7 1 5 14 29 

a 1 3 1 3 26 

9 16 1 3 29 

s/m 7 2 9 

TOTAL 138 136 27 3 

1/m • Slll MODULO 

SE INCLUYEll LOS CUESTIONARIOS ANUL400S 



TABLA Ir 

o 1 s T R 1 Bu e 1 o N o E LA p o B LA e 1 o N Es Tu_ 
O 1 AD A EN GRUPOS ETARIOS 

- -

G R UPO 

ETARIO~ VARONES MUJERES TOTAL 

15 - 25 23 13 3 6 

26- 35 5 8 60 11 8 

36- 45 31 37 68 

46- 55 1 3 9 22 

5 6 y mds 1 2 10 22 

T O T A L 1 3 7 129 265 

11 AÑOS 



T A B L A m 
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA 

POBLACION TOTAL ESTUDIADA EN GRUPOS ETARIOS. 

GRUPO DE E DAD llf % 

15 2 5 1 4 

26 3 5 4 4. 3 

36 4 5 2 5. 4 

46 5 5 B. O 

!5 6 y mds 8. 3 

T o T A L 1 o o. o% 

• AÑOS 



T A. B L A nz:: 

o 1 s T R 1 B u e 1 o N p o Re E N Tu AL POR s E X o 

Y GRUPO ETARIO 

lit 
GRUPO DE EDAD VARONES MUJERES 

15--25 1 7. 04 % 10. o 8 % 

26--35 42. 2 2 % 47. 2 9 % 

36--45 22. 9 6 % 27. 91 % 

46--5 5 8. 8 8 % 6.98 % 

56 y mós 8.8 8 % 7. 75 % 

T O T A L 99. 9 8 % 100.00 % 

llf AÑOS 



T A B L A Y 

o 1 s T R 1 B u e 1 o N DE L A s o 1 s Fu N e 1 o N Es p o R 

S E X O 

11( 

SE X O NUMERO % TOTAL 

~· 

MASCULINO 61 4 4. 85 % 1 3 7 

FEMENINO 5 8 44. 96 % 1 2 9 

11! TOTAL OE PERSONAS ENCUESTADAS 
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blaci6n masculina estudiada y 37,7% del total de las disfunciones 

masculinas. TABLA VI. Los detalles de las disfunciones mixtas se 

desglosan mas adelante~ 

Dentro del grupo femenino se encontr6 un total de 58 c~ 
sos con disfunciones sexuales, que corresponde al 44,96% del total 

de su grupo; el mayor ntlmero fue, al igual que en los varones, pa­

ra las formas combinadas con un total de 33 casos (25.58% de la p~ 

blaci6n total femenina y 56,89% de las disfunciones femeninas) TA­

BLA VII. 

El mayor nGmero de disfunciones sexuales masculinas se -

present6 en el grupo de 26 a 35 añós de edad con un total de 26 ca­

sos, que corresponde al 42.61% del total de disfunciones masculinas, 
y la mt:nor frecuencia se present6 en el grupo de 46 a 55 años 

(R,17%')' 'rABLll VIII. 18 casos (29.5%) fueron de .eyaculaci6n precoz, 

que result6 ser entonces la disfuci6n sexual masculina no combinada 

mfis frecuente; no se encontró ningan caso de dispareunia masculina 
y lu disfuci6n sexual en va.rones menos frecuente fue al deseo sexual 

inhibido con 4 casos que corresponde al G.55%, TABLA IX. 

En mujeres no se encontr6 ning~n caso de vaginismo en su 
forma simple y de las formas simples m§s frecuentes fueron el deseo 

sexual inhjbido y el orgasmo femenino inhibido con 10 casos cada -­
una present~ndose con mayor frecuencia en el grupo de 36 a 45 años 

(6 casos, que corresponde al 10,34% del total de disfunciones feme­

ninas) el orgasmo femenino inhibido y en el grupo etario de 26 a 35 
años el deseo sexual inhibido con 4 casos que corresponde al 6.89% 

del total de las disfunciones femeninas. Tl\BLll X. 

La mayor frecuencia de disfunciones nexuales femeninas ~­
fue, al igual qu•• en los varones, en el grupo etario de 26 a 35 años 
con 26 cCtsos que corresponden al 4 4. 8% del total de las disfunciones 

femeninas y la menor frecuencia en los grupos de 15 a 25 años y de -

46 n 55 nños, con 5 c:,:;.:,s cada uno (8.61%) TABLA XI. 



DEL 
TOTAL 

DE LAS 
o ISFUNCIONES 

HOMBRES 

TABLA 1ZI 

DISTRIBUCION DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES 
EN VARONES 

t:.SPAREU- DESEO EXCITAOOI EYACULA TOTAL DE SIN 0\S-
TOTAL NIA SEXUAL SEXUAL k:ION MIXTA DISFUN- FUNCION 

INHIBIDO INHIBIDA PRECOZ CIONES 

137 o 4.00 16.00 18.00 23.00 61.00 76.00 

10000% - 2.94% 11.76 % 13.23% 16.95% 44.85% 55.14% 

999 º/, - 6.55 % 26.22 % 29.5 % 37.7 % - -
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DEL 
TOTAL 

DE LAS 
DISFUNCIO 

N ES Ml.ERES 

TABLA 1ZlI 

DISTRIBUCION DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES 

EN MUJERES 

DISPAR El> DESEO ORGASMO VAGINIS- lrDTAL DE SIN DIS-
TOTAL NIA SEXUAL FEMENINC MO MIXTAS DISFUN- FUNCION 

INHIBIDO INHIBIDO CIONES 

129 5 10 10 o 33 58 71 

IOOOO"A 3.87% 7.75% 7.75% - 25.58% 44.96% 55.03% 

100.00"~ 8.62% 17.24% 17.24% - 56.89% - -



TABLA iZIIl. 

TIPO DE DISFUNCION Y SU OISTRIBUCION EN 

HOMBRES POR GRUPOS ETARIOS 

IGRUPOS~ DISPAREU DESEO EXCITACIO EYACULA 
NIA SEXUAL SEXUAL CION MIXTA TOTAL 

INHIBIDO INHIBIDA PRECOZ 

.. - - 2 5 5 12 

15-25 

% - - 3.27% 8.19% 8.19% 19.65% 

* - - 5 10 11 26 

26-35 

% - - 8.19% 16.39% 18.03% 42.61% 

#" - 1 6 1 3 11 

36-45 

% - 1.63% 9.830/. 1.63% 4.91% 18.00°1. 

* - - 1 2 2 5 

46-55 

% - - 1.63% 3.27% 3.27% 8.17% 

* - 3 2 - 2, 7 

56 ymds 

% - 4.91% 3.27% - 3.27% 11.45% 

* 61 

TOTAL 

% 99.88% 

llf ANOS 



TABLA I:X 

TIPO DE DISFUNCION Y SU DISTRIBUCION EN HOMBRES 

POR GRUPOS DE EDAD 

G DISPAREUNIA DESEO SEM EXCITACION EYACULACION MIXTAS TOTAL 

R INHIBIDO SEXUAL PRECOZ 
u INHIBIDA 
p 

º-~ s 4" % # % # % 1" % # % ¡¡,. % 

15-25 - - - - 2 3.27~ 5 8.19% 5 8.19% 12 19.65º/. 

26-35 - - - - 5 8.19°/. 10 16·,a!W. 11 18.03°/o 26 4Z.61% 

36-45 - - 1 1.63% 6 9.Bl'll 1 1.63°1. 3 4.91% 11 ll98% 

46-55 - - - - 1 l.63°k - - 2 327% 3 4.90% 

56 y mó• - - 3 4.91% 2 3.27'.I 2 3.27"/o 2 327% 9 14.72% 

TOTAL - - 4 6.~5% 16 26.17"/, IB 29.50"1. 23 37.70"/. 61 99.90% 

llf A Ñ O 9 



T. A B L A .X. 

TIPO DE DISFUNCION Y SU DISTRIBUCION EN MUJERES 

POR GRUPOS DE EDAD. 

GR DISPAREUN 1 A DESEO SEXl.W ORGASMO VAGINISMO MIXTAS TOTAL 
INHIBIDO FEMENINO u INHIBIDO p 

olll 
s 

*' % # % *' % 
'"'" 

% '*' % "" 
% 

15-25 1 1.72% 2 3A4% - - - - 2 3.44% 5 a60I 

26-35 2 3.44% 4 SS9'Yo 2 3.44% - - 18 31.03°/. 26 44.80% 

36-45 2 3.44% 3 5.17% 6 10.34% - - 5 8.62"/. 16 27.57% 

46-55 - - - - 2 3.44% - - 3 5.17% 5 8.61% 

ssynm - - 1 1.72% - - - - 5 a62°/o 6 10.34% 

TOTAL 5 862% 10 17.24% 10 17.24% - - 33 56.89% 58 9.90% 

'11 AÑOS 



TABLA XI 

TIPO DE DISFUNCION Y SU DISTRIBUCION EN 
MUJER ES POR GRUPOS ETARIOS 

- -

1 GRUPos* 
DISPARE\, DESEO ORGASMC VAGINLSM~ 

NIA SEXUAL FE~NO MIXTAS TOTAL 
INHIBIDO INHIBIDO 

; 

# 1 2 - - 2 5 
15- 25 

% 1.72% 3114 % - - 3.44% B.6% 

.. 2 4 2 - 18 26 

26-35 
~ 

% 3.44% 6.89% 3114% - 31.03°1c 44.80% 

.. 2 3 6 - 5 16 

36-45 

% 3.44% 5.17% 10.34% - 8.62°1c 27.57% 

.. - - 2 - 3 5 

46-55 ·-
% - - 3.44% - 5.17% 8.61% 

* - 1 - - 5 6 

56y mds 

% - 1.72% - - 862% 10.34% 

* 58 

TOTAL 

% 99.90% 

JI! AÑOS 
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La forma mixta de disfunci6n sexual m.:!s frecuente en va­

rones fue la combinacidn de exitaci6n sexual inhibida con eyacula-­

ción precoz en 12 casos, que corresponde al 9.55% del total de la -
población total masculina estudiada y el 52.17% del total de los C!!_ 

sos de disfunci6n masculina mixta. TABLA XII, En mujeres la combin!!_ 
ci6n más frecuente fue el deseo sexual inhibido-orgasmo femenino -­

inhibido con 14 casos, que corresponden al 10,85% del total de la -
poblaci6n femenina estudiada y el 42,42% de la totalidad de las di~ 

funciones femeninas mixtas. TABLA XIII. 

Se oncontr6 que el 100% de los varones dedicados al ho-­

gar sufren alguna disfunción sexual, mientras que en los estudian-­

tes 50% la sufren y 50% no. El mayor nllrnero de varones entrevista-­

dos se situ6 en el rubro "otros", de los cuales el 41.65% presenta 

algan tipo de disfunción. 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 poblaci6n de estudiantes y t6cn~ 

cos femeninas encuestadas se dividó por partes iguales entre dis-­

funcionales sexuales. Entre las profesionales, la menor parte ----­

(46,6%) presentan algan tipo de disfunci6n. TABLA XV. 

Segan su escolaridad el total de profesionales masculinos 

encuestados, el 61.% no reporta problema sexual, mientras que entre 

los de educaci6n básica m§s de la mitad (52,94% presenta algdn tipo 

de disfunci6n sexual. El 42 y 48% de los encuestados con educaci6n 

de secundaria y bachillerato respectivamente, presentan problema, 

TABLA XVI. En lo que toca a mujeres, la tercera parte de las que han 

cursado secundaria presentan disfunci6n sexual, a diferencia de las 

mujeres con educación básica solamente, en las que el 54.5% ofrece -

datos de disfunoi6n, Se encontraron cifras muy similares en las mu­
jeres con bachillerato y profesional, en las que poco más de la mi-­
tad se encuentran libres de problema sexual. TABLA XVII. 

El grupo de varones con ingresos econ6micos más bajos --
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TABLA XII. 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS COMBINACIONES DE -
DISFUNCION SEXUAL MIXTA Y SU RELACION CON LA -

POBLACION TOTAL EN VARONES. 

DISFUNCION * * 
DISP- DESEO- EYAC 1 

EXIT-EYAC 12 

DESEO-EYAC 1 

~SEO-EXIT 2 

DISP-DESED 1 

DISP-EXIT 5 

DISP- EXIT-EYAC 1 

TOTAL 23 

• DISP • DISPAREUNIA 
DESEO• DESEO SEMUAL INHIBIDO 
EYAC• EYACULACION PRECOZ 
EXIT • EXITACION SEXUAL INHIBIDO 

·-·--- ---

% 
Da TOTAL DE LA 1 

POBLACION VARONE!: 
------

4.34 0.73 

52.17 9.55 

4.34 0.73 

8.69 L47 

434 073 

21.73 3.67 

4.34 0.73 

99.90% 16.91 



TABLA XIlI. 

OISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS COMBINACIONES DE -
OISFUNCION SEXUAL MIXTA Y SU RELACION CON LA -

POBLACION TOTAL EN MUJERES. 

DISFUNCION * * 
-

DESEO-ORG 14 

DISP-ORG 4 

DISP-ORG-VAG 2 

DISP- DESEO 3 

TODOS 2 

DISP- VAG 1 

DISP- DESEO- ORG 5 

ORG-VAG 1 

DESEO-ORG-VAG 1 

TOTAL 33 

* DESEO• DESEO SEXUAL INHIBIDO 
ORG• ORGASllO FEllENINO INHIBIDO 
DISP• DISPAREUNIA 
VAG• VAGI NISMO 

% 
DEL lOTAL DE LA 

POBLACION MUJERES 
- -- . - - ·-- --· --- ---

42.42 10.85 

12.12 3.10 

6.06 1.55 

9.09 2.32 

6.06 1.55 

3.03 0.77 

15.1 5 3,97 

3.03 0.77 

3.03 0.77 

99. 90% 25.58 



TABLA .XTIL 

FRECUENCIA DE DISFUNCIONES SEGUN OCUPACION 
EN VARONES 

1 SI NO 
DISFUNCION DISFUNCION TOTAL 

OCUPACION 

.¡p % • ,.,...!IE...-~·- :...-.-- % 
; 

HOGAR 2 100% - - 2 100% 

ESTUDIANlE 7 50% 7 50% 14 100% 

TECNICO 14 50% 14 50% 28 100% 

ffiJFESIONAJ. 12 33.3% 24 666% 36 99.9% 

·-
OTROS 26 45.6'X 31 54.3% 57 99.9% 

" -
TOTAL 61 44~ 76 55.15~/c 137 100% 



TABLA DZ: 

FRECUENCIA DE DISFUNCIONES SEGUN OCUPACION 
EN MUJERES 

SI NO 

DISFUNCION DISFUNCION TOTAL 
OCUPACIO 

+ % * % * % 

HOGAR 27 45% 33 55% 60 100% 

ESTUDIANlE 4 50% 4 50% 8 100% 

TECNICO 5 50% 5 50% 10 100% 

PRFESIOIW 14 46.6% 16 533% 30 99.9% 

OTROS 8 38.09o/. 13 61.9'/o 21 99.9% 

TOTAL 58 44.96% 71 5504% 129 100% 



' 

1 

TABLA X2:I 

FRECUENCIA DE DISFUNCIONES SEGUN ESCOLARIDAD 

EN VARONES 

SI NO 

DISFU NCION DISFUNCION TOTAL 

ESCOLAROAD 

* % * % * % 

B ASICA 18 529lº/. 16 47.05% 34 93.9% 

S::Cl.JIO'\RIA 15 41.66% 21 5833% 36 93.9% 

BAOlillRAl( 12 480% 13 52.0% 25 I00.0% 

ffiOFESIO>ll\L 16 3800% 26 61.9% 42 93.9% 

TOTAL 61 44.85% 76 55.15% 137 100.0% 



TABLA XID1 

FRECUENCIA DE DISFUNCIONES SEGUN ESCOLARIDAD 

EN MUJERES 

SI NO 
D 1 SFUN CION DI SFUNCION TOTAL 

ESCOLARID~ 

* % * % * % 

BASICA 18 545% 15 455% 33 100% 

SECUNrnRIA 12 33.3% 24 66.6% 36 99.9% 

BtCHIUERATO 11 47.82% 12 52.17% 23 99.9% 

PRCflSIONAl 17 45.94P,{ 20 5405°/. 37 99.9% 

TOTAL 58 4496% 71 5504º/. 129 100% 
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presentó mayor porcentaje (64%) de disfunciones sexuales en compa­

raci6n con los no disfuncionales (36\) 1 mientras que en los grupos 

de mayores ingresos se encontraron cifras menores al 50% de disfu~ 
clones, encontr!ndose la mayor diferencia en el grupo de ingresos 

de $ 70,000.00 a $ 100,000.00 en el cual el 35% present6 datos de 

problema sexual, contra el 65% de no disfuncionales. TABLA XVIII. 

1.lgo similar se encontr6 en mujeres, en las que el grupo de meno-­

res ingresos presenta mayor porcentaje (57%) de disfunciones sexu!!_ 

les, en comparaci6n con las de mayores ingresos econ6micos 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 89 de los 

varones) , se encontr6 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 XXI. 

Se observó que en tanto en mujeres como en varones la m~ 
yor frecuencia de disfunciones sexuales se encuentra en el grupo de 

5 6 6 hijos (57% en varones y 64% en mujeres). El menor nl!rnero d1a -

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. 

oe 136 varones encuestados, 112 (82.3%) reportaron que -

su mddico no pregunta intencionalmente sobre su vida sexual, contra 
el 16.7% que sí lo hace. A las mujeres s! lo preguntan en un 21.7%¡ 

en res6men, el m~dico no pregunta sobre aspectos de sexualidad en un 

79.93\. TABLA XXIV. 

M~s del 64% de los individuos encuestados considera que 

el M~dico Familiar es el m!s adecuado para brindar orientaci6n 

sexual a sus familias¡ el 18.79% considera que es el M@dico General, 



TABLA X5Zl1I 

FRECUENCIA DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES SEGUN 
INGRESOS ECONOMICOS EN VARONES 

·-

SI NO 

DISFUNCION DISFUNCION TO TAL 
INGRESOS 

$ 

1 
# % *' 

0/o * % 
1 

NO 
CONTESTADC 1 100.CXJ'/o - - 1 10000°/c 

30-69,900 2 1 63.6% 12 36.3% 33 999% 

7~-99,900 17 35.41% 31 64.58'l 48 999% 

100-149,900 12 4l37°/c 17 58.62% 29 99.9% 

150-199, 900 7 3a88% 11 61.11% 18 999 % 

200,000 3 37.5% 5 62.5% 8 100% 
Y MAS 

TOTAL 61 4485°A 76 55.15% 137 100% 

1¡ 

¡ 
1 



TABLA XIX. 

FRECUENCIA DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES SEGUN 
INGRESOS ECONOMICOS EN MUJERES 

---· .. . -- .. - - . --- .. - .. - . 

~ 
SI NO 

INGRESOS DI SFUNCION DISFUNCION TO T AL 

$ ' ' 
* º/o =IF % *'" % 

·-

NO 
3 10000"/c 3 10000"/c - -

CONTESTADO 

30-69,900 20 57.14% 15 42.85% 35 9990% 

70-99,900 16 38.09°,( 26 61.90% 42 99.90°/c 

100-149,900 11 50000.4 ) 1 5000% 22 100.00% 

!50-193,000 8 4440% 10 5550% 18 100.00% 

1200,0COymó! 3 33.?C'/c 6 66.60% 9 99.90"/c 

TOTAL 58 4496% 71 55.04% 129 10000% 



TABLA XX: 

FRECUENCIA DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES 

SEGUN TIPO DE FAMILIA (VARONES) 

TIPO s 1 NO 
DISFU N C ION DIS FUNCION TOTAL 

1 

DE 

I FAMILIA * % jj: % * 
0/o 

EXTENSA 18 40.90% 26 5909% 44 99.90% 

NUCLEAR 42 4719% 47 52.~/o 89 99.90% 

NO 
1 2!i'.X)% 3 75.00"/c 4 100.00% 

CONTESTADO 

TOTALES 61 4485% 76 55.15% 137 100.00°/c 



TABLA XXI 

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

TIPO SI NO 

DISFUNCION DI S FUNCION TOTAL 
DE 

FAMILIA '* % * º/o -# % 

EXTENSA 14 500)% 14 5000% 28 100.00% 

NUCLEAR 44 44.00% 56 56.00% 100 100.00% 

NO - - 1 100.00% 1 0000% CCMEsmDO 

TOTAL 58 4496º/c 71 55.04°/c 129 OQOO% 



T A 8 L A :x:xn:. 
DISFUNCIONES SEGUN NUMERO DE HIJOS 

(VARONES) 

- - -
1NUMERO s 1 N O 

DI S FU NCION DISFU NCION TOTAL 
1 DE 
1 

' #: % #= % * % HIJOS 

-

o 14 5384% 12 46.15% 26 9900% 

1-2 20 31.71% 36 64.28% 56 99.00% 

3-4 17 48.57% 18 51.42% 35 99.00% 

5 - 6 4 57.14% 3 42.85% 7 99.90% 

7 y mlls 6 46.15% 7 53.84% 13 $.90% 

TOTAL 61 4485% 76 55.15% 137 CX).00% 



TABLA :xxm 
DISFUNCIONES SEGUN NUMERO DE HIJOS 

(MUJERES) 

NUMERO 
s 1 NO 

DISFUNCION DISFUNCION TO T A L 

DE 

HIJOS # ºlo * ºlo # ºlo 

o 5 3000% 8 61.53% 13 99.90% 

1 -2 28 49.12% 29 5087"/c 57 99.90% 

3- 4 17 38.63% 27 61.36% 44 99.90% 

5- 6 7 63.63% 4 36.36% 11 9990% 

7 y más 1 25.00"~ 3 7500".l, 4 100.00% 

TOTAL 58 4496°/c 71 5504"!. 129 10000% 



TABLA xxnz 

INTERES DEL MEDICO SOBRE LA VIDA SEXUAL 

DE SUS PACIENTES (AMBOS SEXOS) 

VARONES MUJERES TOTAL ES 

SI HA 
22 16.17% 28 21.70% 50 18.93°/c PREGLMA!X 

NO HA 
82.35~ 

PREGUNTA!X 
112 100 Tl51% 212 79.93% 

NO 
CONTESTADO 2 l.47o/c 1 0.77% 3 1.12% 

T O TAL 136 93.00o/c 129 93.00% 265 99.90% 
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3%, el sacerdote, 3% familiares, 2% maestros, 1% amigos y el B.27 

contestó •otros", entre los que incluyeron psicólogos, sexólogos, 

"especialistas", etc. TABLA XXV. 



T A B L A .:x:x:3Z:.. 

QUIEN CONSIDERA LA POBLACIONES­

TUDIADA,QUE DEBE SER EL EDUCADOR 
SEXUAL DE SU FAMILIA. 

p E R S O N A * % 

MEDICO GENERAL 50 18. 79% 

MEDICO FAMILIAR 171 64. 2 8% 

A M 1 G OS 2 o. 75% 

MAESTROS 4 l. 50% 

SACERDOTE 8 3.00% 

FAMILIARES 7 2. 63% 

O T ROS 22 8. 27% 

NO CONTESTADO 2 o. 75% 

-· - ~-
~ 

T o T A L 266 9 9. 97% 



39 

CONCLUSIONES, 

No existe punto de comparaci6n en lo que se refiere a 
la frecuencia de las disfunciones sexuales en general, dado que -

en la literatura los reportes estadísticos encontrados son grupos 

seleccionados y no son aplicables a la poblaci6n general¡ sin em­

bargo en el presente estudio se encontr6 que las disfunciones 

sexuales son una entidad frecuente en la poblaci6n estudiada, da­

do que sobrepasan el 44% del total para ambos sexos. El presente 
estudio tampoco es aplicable a poblaci6n general, pero se consid~ 

ra interesante, dado que es el primero en su línea realizado en -

nuestro medio, entablar algunas comparaciones con grupos estudia­

dos en el extranjero. 

En nuestro estudio, la frecuencia de orgasmo femenino 

inhibido fue del 7,75% del total de la poblaci6n femenina estudi~ 

da, cifra que es similar a la de los otros estudios ya mencionados 

en ~ste trabajo¡ ésta disfunci6n en su forma no combinada fue la 
que se encontr6 más frecuente en nuestra investigaci6n. 

Desafortunadamente no se encontraron datos estadísti­

cos en lo que se refiere a vaginismo funcional, deseo sexual inh~ 

bido y dispareunia, dado lo cual no es posible comparar nuestros 

hallazgos con los de otros grupos, pero se puede concluir que el 

vaginismo en su forma simple en nuestra poblaci6n no existe y la 

dispareunia es menos frecuente que el deseo sexual inhibido y la 

inhibici6n del orgasmo femenino, encontrándose ~stas dos dltimas 

en frecuencias muy similares. 

Coincidiendo con los hallazgos de Masters y Johnson -

que refieren que en su grupo la disfunci6n sexual masculina más -

frecuente es la eyaculación prematura, nuestro estudio revela que 

de las formas simples es precisamente la eyaculación precoz la que 

ocupa 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 más bajo en promedio el deseo sexual inhibido1 

no se encontr6 ningG.n caso de dispereunia masculina. De éstos resul 

tados se desprende que para ambos sexos la etiología psicosomática 

en las disfunciones con base orgánica en el hombre no se encontraron 

y en la mujer fueron las menos; de ah! la necesidad de que el profe­

sional de la salud que atiende al primer nivel ponga más atenci6n en 

los aspectos psicol6gicos de sus pacientes. 

Encontramos que la variedad mixta es la forma más fre--­

cuente para ambos sexos1 En varones la combinación exitación sexual 

inhibida con eyaculación precoz y en mujeres deseo sexual inhibido -

con orgasmo femenino inhibido. Este dato es digno de un análisis más 

profunda, dado que ser!a necesaria una entrevista personal con un -­

clínico capáz para confirmar la naturaleza mixta de ~sta patolog!a,t 

ya que por ejemplo, es dificil para una mujer con dispareunia exper~ 

mentar orgasmo, sin que ésto signifique alteraci6n de la fase orgás­

mica, e igual puede suceder en el var6n. 

El grupo de edad más afectado en ambos sexos fue el do -

26 a 35 años, y en lo que se refiere a ocupaci6n el grupo más afect~ 

do fueron los estudiantes y t~cnicos en ambos sexos, mientras que -­

los profesionales fueron los menos afectados. 

Segdh Master y Johnson, a mayor escolaridad menor frecue~ 

cia de disfunciones sexuales, lo cual no concuerda con nuestros ha-­

llazos en la poblaci6n estudiada, puesto que a nivel bachillerato se 

encontraron pocas disfunciones pero ~stas aumentan considerablemente 

en el grupo de estudios profesionales. 

Un hallazgo interesante en esta investigaci6n es que a m~ 

yor ingreso econ6mico, menor frecuencia de disfunciones sexuales en -

ambos sexos. De acuerdo al tipo de familia, en varones se encontraron 
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m~s disfunciones sexuales en la familia nuclear y en mujeres en fa­

milias extensas, 

Segan el ntl.mero de hijos se encontró más problema sexual 

entre los que tienen 5 y 6 hijos pero no se pudo efectuar una corre­

lación directa entre ntlmero de hijos y presencia ó no de clisfuncio-­

nes. 

cualquier individuo que siente comprometido su bienestar 

tiende a buscar ayuda 6 consejo¡ ¿a quien acude una persona con al­

gdn síntoma sexual?, En este sentido se trató de contestar ésta pre­

gunta pero la mayoría de los sujetos encuestados no la respondió y -

la pregunta hubo de ser anulada. ¿Será posible que no busquen ayuda?. 

Una conclusión 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?, 6 ¿es su ignorancia en ésta grea?. Algu­

nos alegan poco tiempo para cada consulta 6 sobresaturaci6n de pacie~ 

tes, sin embargo 2 6 3 preguntas son suficientes para tener panor!mi­

ca general de la sexualidad de un individuo y esto·se logra en 5 min~ 

tos 6 menos, Haciéndolo se podría detectar un gran ndmero de proble­

mas, que con un diag6nistico oportuno evitaría graves consecuencias -

en la vida de muchos de ellos, 

El Médico Familiar es considerado por los sujetos encues­

taJos como la persona adecuada para ser el educador sexual de su f am! 

lia; es el egresado de la residencia en Medicina Familiar quien por -

su preparación en el !imbito psicol6gico,·su interés en el aspecto hu­

mano y su enfoque de tipo integral quien en conclusión debe actuar c~ 

me educador sexual llevando a cabo ademas algunas medidas de tipo te­
rapéutico y sobre todo como vía de dtecci6n oportuna y limitador del 

daño. 

Recordemos que "lo primero es no hacer daño"; lleguemos -
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hasta el 11mite 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. 

Esperamos que ~ste trabajo sirva para despertar el inte­

rés en el estudio de la se><ualidad humana en nuestro medio. Esta es 

una sencilla investigaci6n que no pretende más alla de lo que marcan 

sus objetivos pero ojalfi que sirva como motivaciOn para realizar nue 

vos estudios en la materia. 
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A N E X O S , 



(I) 

E!•Cll!ll.Rll EN t;N Clt~CUl.0 a lil')\Ul' coun.:: 

l'ONOJENTE A Sll :wsPUU,;r,1: 

L.- Elli\D: -------- AROS Cll\IPLWOS, 

2.- CCUPr.CION: 

l. !!or,ar, 

J,-

2. Desempleado. 

J. Estudiante. 

4,-l'écnico.· 
5. Profesional. 
6. Otros • .Especifique ______ _ 

G:LIDO Dll l!SCOLA !IIDAD: 

l. $:!be l'.er y escribir. 

2. Primaria, 

J, S~cundar ia, 

4. Bachillerato. 

5, P<of eoio nal. 

.1.- INGt'J:sos Ecül;l;llIC05 TO'ft\LES DS LA FA).!!LI.\ .\L ME~·: 

l. De 530,000 a $69,900 al mes. 

2. !)~ $70,000 a $?0, 990 al mc.s. 

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

4. De $150,000 a $~00,000 al mes. 

5. Nls de $200,000 al mes. 

5,- EN LA CASA DCNUE USTW !l.\BIT.I, ¿VIVEN OTRAS FEi~S.Q 

11.\S qUE NO SE.IN SU ESl'OSA Y SUS HIJOS? 

1. sL 
2. ~J. 

(J,- ¿CUA:-lTOS HIJOS TH~IE USTED? 
____ . __ hijos, 

ANEXO 1 

(:;o I~'l.\D~ E.ITE 

E.'l'i1CIO) 

-t- T 

-4-

-7- -8-



(;!) 
•J 

ó 

7,- ¿StlPi:.E USTED Dr. DOLOR ;\L 1-IC'lE::ro DE UNA .lEL,\CION 

S'i:\UAL? 

1. ~í. 

2. No. 

u.- ¿COll$1llllRA USTED QUE sus "GANAS'' DE rn:mR RELACIO­

NES SUXUALES ~ON: 

l. Pocas. 
2. Normales. 

3. Muchas. 

9.-· ¿TIENE USTEIJ llll'ICULTt\llES PA:t.\ LCG.tA!t O MA:lTllNEI\ 

LA ERB"XION DUilANTE EL 'fl [.\\PO SUFICIE~Tf:. p,\;\,\ L.Q 

G'.L\R LI\ SATI ~F.V::CIO:; SEXUM. DE SU PA:tr.JA? 

1. sí. 
2, No, 

to.- ¿PA:U\ LOG1\,\i\ SU fi\OPIA SATISF.ICCIC.'l? 

l. s!. 
2, No. 

tl, - SI SU ll!lSPU ES'f:\ FUE AF I iL\IATI VA A L1\S P i\EGU:ffAS 9 

o to 1 CONT.CSTE: ¿ESTO LE 11.\ S\JCli\JIDO CON TODAS L,\s' 

P.l<Ul.JAS QUE llA TE."HDO? t 

1. sr. 
2. No 

t2,- ¿U S'fED SE"VJ ENE ''(EYACULA) ,\.;\TES DE LCG:•.AR L1\ SA­

USPACCION SE;{IJ,\L Dll SU MUJER? 

1. si. 

\J, - Sl rn RllSPU!JS'l'A A LA Pl\EGUNT,\ ,\NTL"\IOR FUE AFIRM,!) 

TIVA, CONTllS"fli: ¿ESTll LE \l.\ SUCElllDO Co:l TO!J,\ 5 

:.AS !1i l.E.J,\S r~UE 11.\ Ti,!lifJO? 

1. 51. 

(NO !:;v.>:.'.: bTE 

f. ·:p,\C!tli 



(3) 

l4.- SI TIE.'lE USTED ALGUN PROIJLE:llA DI; TIPO SE.Xl!i\L, 

CONTESTE: ¿LE PRECCUPA? 

1. s!. 
2. l~o. 

tS.- ¿CONSIOEllA qUE ES ALGO Oll LO QUE ll~ílA AVE:\GOJ 

ZA:tSE? 

1. 5L 

2. No. 

16.- ¿ESTE p,tOBLE.llA HA AFECTADO SU VIDA PE:ISON.\L? 

1. s{. 
2. No, 

l 7 .- ¿HA ílUSC1\DO AYUDA O CONSEJO? 

1. si. 
2. No. 

tB.- ¿H1\ BUSCADO AYUDA O CONSEJO MEDICO? 

1. sL' 
2. No, 

19.- SJ SU !tllSPUliSTA A LA p;tEGUNTA ANTE.UOR FUE ''.'\Cl" 

CONTGSTE: ¿A ·~urn:-: LE HA PllDlllll CCllSJJO? 

t. Aroi¡:os, 

2. Maestros. 

3. S.cerdo te, 

4. Familiares. 
5. utros. !lspocifÍCJ'!C: _______ _ 

20.- ¿Lll FUE DE UTILID,\ll ESTE CONSEJO? 

1. sí. 
2. No. 

2t.- SI U~'TED LO HA ME:\'.CIO:-JAD<.• A SU MEDICO, ¿llSTE LE 

HA DADO HIPOllT1\:-ICIA A SU l'llOBL~·IA? 

l. sí. 
2.-No. 

(NO I NVAllA ESTE 

ESPACIO) 



t ·I) 

23.- ¿LE 11.\ PA'\EC!OO ,\D:\.IJ.\iJA L·\ Al.T::t:;\TIVA ílE :ouj 
•:Iml qu¡¡ su 1°'.ED!C<J LE \'.\OPUSO? 

l. sl. 
2. "k>. 

23.- ¿SU ~IEDICO LE llA P.tEGUNTADO ,\CEltCA llE SU VID<\ 

SEXLJ,\L SI~I QUE USTEIJ SE LO HAYA l·ll1'l•;IONADO? 

i. sL 
2. No. 1 ¡ 

24.- ¿l)UIEN O QU181ES CüNSIUE:tA USTEJ :)Ul! SON LAS 1 

PE!\SON.IS Aíl5CUADAS l'AilA fl~INDA:U.E A USTED Y A SU 1'. 

f.,\MIUA OR!E~l'fACION SEXUAL? 

l. 

2. 

3, 

4. 

s. 
6. 

7. 

Médico General.. 

Médico Familiar. 

1\migos. 

Maestros. 

3.tce rdo te. 
ramilíarcs. 

Otros. Es~ccifi·1ue: 

MUCHAS G.\J\CIAS ~ jJJ 

~O.\.\CION. 

1 

t 

1 
1 

! 
¡ 
1 

l 
1 
i 

U:o I.'lV.\! JA U ·~rE 

~5P,\C!O) 



(l) 

llNCUlRRJ! EN Ulf Cli\CULO llL NUMllltO COIU.Ej 

PONDIENTE A SU R!iSPUliSTA: 

t,- EDAD:------- AÑOS C!MPLIDOS. 

2.- OCUPACION: 

t, Hogar. 

3,-

2. Desempleado, 
3. Estudiante, 

4. -Técnico. 
5. Pr~fesional. 
6. Otros, Especifique. ______ _ 

GltADQ DB lls<;OLMIDAD: 

t. Sabe leer y escribir, 

2. Primaria, 

3. Secundada, 

4. Bachillerato, 
5, Ptofesional, 

4,- INGJtllSOS ECONOllICOS TOTALES DE LA FllMILIA AL MllS: 

t. 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 111es, 

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

5, M&s de $200,000 al mes. 

5,- EN LA CASA DONL'll USTED HABITA, ¿VIVEN OTRAS PBRS:Q 

NAS QUE NO SEAN SU ESPOSA Y SUS HIJOS? 
l. s!. 
2. No. 

~.- ¿CUANTOS HIJOS TIENE USTED? 
_______ hijos, 

., 

1 

1 

! 
¡ 

I· 
1 

1 

ANEXO 2 

(NO INVADA ESTE 

llSPACIO) 

-t- T 

-4-

-s-

-6-

....,- -8-



{2) 

7 .- ¿ SUFRE un:;;D DE Dl\LOR AL MOKENT!l DE UNA R~LA!l!ON 

SEXUAL ? 

1, S! 

2, No 

8.-·sr su 'l!lS~!TE:;TA "A LA "''l'WTNTA Al'T"'1I0R !'l•ll AFIR~·~ 

TIVA, r.0nT:\fJTJ,;: ¿ S!JTO LZ HA 3•.rr::.:1J!IJO r:oN TODAS -

LAS ··'AR'•;,TA'.1 'llJ!~ liA TE"flD•l ? 

1, SÍ 

2, No 

9.- CON~IDE'.!A USTED •;:!JE Sl!S 11r;,'LJ/AS" DE TE•n::R REMIJIONES 

SEXUALES SONI 

l. Pocas, 

2, Norrnaleo, 

3, Muchas, 

10,- TIENE USTED DIFICULTADES ''A.'l,\ LílGRAR EL GOOE SEXlJ 

AL PLENO ( O!lGA3''0 ) ? 

l. HÍ 

2, No 

11,- SI su n¡.;:¡pm;:>,TA A LA :->lllN!Jtl'rA A•/TllUOR FIJE AFIR•'f! 

TIVA IJl\!l'l'E!lTEI ¿ ESTO LE HA s•r111mrno 1'10N Tf'llAS LAS 

)'ARE,TA'l t)ll,E HA TEl!IDll ? 

l. Sí 

2, No 

( NO INVA­

DA ESTE E1, 

l'MIO ) 

9 

10 

11 

12 

11 

12.- E!I EL ww;;;·.:~·o JJEL MTO SEXUAL, ¿ SE r.J:;;RllA Sll nr;1 
llA Y 1;0 !'El!MJTE T,A :>E•'ETRA<lJClll DSL OR'l.\NO l'ASCULI!I ? 

l. SÍ 
14 

2. no 

13·- SI SU RE:;...,t1:;;·;TA A T.A ''llE'!'l'l'T'A A'IT:l'!I•"R J>lll~ AF!ll".:l 

TIVA r.om'Ml'PE: ,; E!l'PO r.:.: TfA !)ITl'1"~1JIDll r.nN TODAS LAS 

l. SÍ 2, !lo 

15 



(3) 

14,• SI TI.BNB USTBO ALGUN PRODLSIA Dll TIPO SEXUAL, 
CONTBST.li: ¿Lli PllllOCUPA? 

1• sí, 
2. No. 

tS,• ¿CONSIDl!RA QUE BS ALGO DB LO QUE DEJlA AVERGO.!f 

ZARSB? 

1. s!. 
2. No, 

lb,• ¿llSTB PilOBLEMA HA AP!lCTADO SU VIDA PBKSONAL? 

1. s!. 
2. No. 

17,• ¿HA BUSCADO AYUDA O CONSEJO? 

l. sí. 
2. No. 

18,• ¿HA BUSCADO AYUDA O CONSllJO MEDICO? 

1. s!. 
2. No. 

19,• SI SU RBSPUHSTA A LA PRl!CiUNTA ANTERIOR PUi! "NO" 

CONTBST.B: ¿A QUillN LB HA PEDIDO CONSJ!JO? 

1.- 'Alligos, 

2. Maestros. 

3. Sacerdote. 
4, Puiliares, 
s. Otros, Bspecifique: _______ _ 

20,• ¿LB PU.& D.B UTILIDAD llSTB CONSJ!JO? 

1. s!. 
2. No. 

21,• SI USTllD LO HA MENCIONAOtl A SU MEDICO, ¿BSTB LI! 

HA DADO IMPORTANCIA A SU PROBLBIA? 

1. s!. 
2.-No. 

(NO INVADA liSTB 

ESPACIO) 



(4) 

ESTA 
SAUR 

n:s1s 
DE lA 

22.- ¿LB HA PAR!lCIDO AD.OCUADA LA ALTEl!NATIVA on so~ 
CIÓN QUB SU MEDICO LE PROPUSO? 

l. s!. 
2. No, 

23,• ¿SU MBDICO LB HA PilEGUNTADO ACl!l!CA Dll SU VIDA 

SEXUAL. SIN QUE. USTED SB LO HAYA MllNClONADO? 

l. s!. 
2. No, 

24,- ¿QUIEN O QUIENE.S CONSIDBllA USTfJl QUB SON LAS 

PBl!SONAS ADOOUADAS PAitA RIUNDARLB A USTED Y A SU 

F.\MILIA ORIRNTACION SEXUAL? 

l. Mé.dic:o General, 
2, Médico Familiar. 
3, Amigos, 
4, Maestros, 
S, Sacerdote. 
6, Familiares, 
7, Otros, llspecifique: ________ _ 

~~.1!28.§.!.! 
COI,,!\ 0011.AC I Oli, 

NO b~bt 
818ll81bil\ 

(NO INVADA BSTll 

ESPACIO) 



ANEXO 3 

EL l'IUZ<;ENTE CUESTIQN,\:UO f!,\ SIDO E.LAOO.<ADO 

Dll LAS l'ERSUN.\5 ~u;, AC:rnEN A ESTA CL!NICJ\, DELl 

ClO:-l O!J'fENIIJ/\ SE.~\ DE uso cm;!'IlJES;;I.\[. y CON F.! 

:if:.S Dli IN'l3S1'!1J ;ciilN l!W rc.1 E:<CLIJS! v.~IE~;'!'E. Tl'lJO 

U ll:UNLJ,'. !'Oí\ USO, SE LE SUPLICA QU1l SI:.\ Sl~CE.tO 

CON SIJS .rn.~PUllS'fA.>, CONTE~T.\:Wo EN u FOIU.\,\ IN!JJ 

CADA; ,\SI SU 1'<1.l1'!C!P,\CICN NOS SE t\ DE G.~1:; UTJ 

LIDAIJ, SI TIENE .l[.GUN!I DUDA, PO:\ r . .\'/Oi\ P.\EGUNTU • 

. --·--------- ·-~-.. -----
riiCHA 

- -

J.i(~·1.1iJLO 



ANEXO 

Mfixlcc, D.f ., J de febrero de 1986, 

DR. 1\lfüt:L TllJL.HA M:\CCCO. 

Director de la Clínica 

Dr. Igncclo [;hovcz, ISSSTE. 

PRESENTE. 

Por medlu de la presente nos dlrlglmoe a usted para 

sollcltar eu outorlzac16n para aplicar una encuesta en -

tre loa derechohablentea de eata cl!nica en laa oalae de 

espero loa dlae J, 4, 6 y 7 de febrero de las B a las 20 

harae. 

Esta encuesta tiene co110 rlnolidad la roal1zaci6n de 

un estudio con fines de tesle, la cual se titula "DISFUrl- · 

C:IONE!; SEXU.\LES rn LA GErlTE QUC ACUDE A Ln CLINICA 'Oíl. 

IGN11CIO CHl\VEZ". 

Agradeciendo de onte'!1ª"º laa finas etenclonea que ee 
sirvo prestarnos, quedamoo de usted, 

ATENTAMENTE 

/7 

. ~~= 
"°Dtí?.~MA~ Plli\fl íll\LMCHI MEf·:DEZ 

~ t:. ~ ' <>eaidenteo dal tercer 
-~ / r-:edlclna Fumiller. 

fa<R11.f :~ccou. 

ORA, CLCNf\ APílf!IC:IO HIJAHl?i{ 

e~o de 

Di reatar 



f-ORMA DE C(JLJIFICACION 
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