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INTRODUCCIÓN

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-

En nustro tiempo y en nuestro país concretamente, existe

la necesidad de una atención enfocada hacia los imperativos

de salud.

El médico necesita ser cada día más un elemento de cam-

bio capaz de tener una visión integradora en la atención del

paciente, la familia y la sociedad» Y para poder atender las

exigencias de su compromiso y práctica diaria, debe saber sen

tir, escuchar y observar a sus pacientes; que son portadores

de una problemática que refleja las condiciones socioeconómi.

cas, de salud y de la dinámica del grupo donde se encuentran

inserto. Dentro de ésta multiplicidad de factores que inciden

en el individuo como una unidad biopsicosocial se encuentra:

a la sexualidad y entendiendo por ésta al término que englo-

ba integralmente a los aspectos biológicos, psicológicos y

socioculturales del sexo; sobre lo cual la Organización Mun

d ial de la salud demostró que los problemas sexuales tie -

nen mayor importancia y trascendencia para el bienestar de -

una sociedad, de lo que se había aceptado anteriormente. M

Decimos que el ignorar la dinámica del comportamiento

sexual humano, es consecuencia de ésa falta de énfasis en -

uno de los aspectos del individuo que per se, descuida el

hecho de que la vida en pareja llena con mucho las más ele

mentales funciones de la familia, reforzadas éstas a tra -

vés de la vivencia plena de la sexualidad.

En México se han realizado escasos trabajos sobre in -

vestigación que sean estadísticamente valiosos en el área



de sexualidad humana y ninguno dedicado a las actitudes que

guarda la población médica, lo que restringe de manera <3irec

ta la evolución cultural y científica de la sociedad; la -

falta de una educación y orientación sexual integrada a los

sistemas tradicionales de enseñanza, en especial a las facul

tades de medicina^y aunado al fenómeno que se da en la practi

ca médica institucional, da por consecuencia que la expresión

de la sexualidad y su sustrato fisiológico ocupen un lugar

secundario en la mentalidad médica en general.

García Rodríguez» en un estudio de la población estu -

diantil de la Facultad de medicina de la UNAM sobre el ni -

vel de educación sexual» obtiene las siguientes conclusiones:

el nivel de información técnica es superficial y no existe in

formación precisa acerca de la sexualidad, participando de

mitos y prejuicios muy arraigados en nuestra sociedad. Bros-

tein de Ranen y Arrendareis Í1978) encoentraron que de 46 -

escuelas y facultades de medicina del país sólo cuatro ma-

nifestaron tener cursos formales de sexualidad, y en general

limitados a los aspectos biológicos sin tomar en cuenta las

facetas psicológicas y sociales.*

Así, el tipo de actitudes verbales, corporales ya sean

antagonistas y ambivalentes del clínico no son otiles en la

orientación, formación y mucho menos en la terapia objetiva

mínima para satisfacer las necesidades al respecto del con-

sultante.

Dentro del ámbito de la consulta, son muchas las solici

tudes veladas por la demanda aparente del paciente que se -

originan en el área de la sexualidad, inclusive el más ex-



perimentado clínico ignora las repercuciones de la patología

general, la terapia medicamentosa, las toxicomanías, la ciru

gía o la senectud en el contexto psicofisiolÓgico de la res-

puesta sexual humana, por lo que el paciente* la mayoría de

las veces no recibe atencién objetiva ni resolutiva, debido

a la carencia en la foemaciÓn universitaria del médico; ele-

mento socialmente educativo y cuando éste» intenta o logra

explícitamente dar información , consejo 6 terapia proporcio

na al paciente una respuesta que es dada en forma valorativa,

indirecta o eludiendo aspectos que afectan o rechazan su pro<-

pia sexualidad o de la de los demás.

Leif, Kaplan y otros evidencian la serie de preconcep-

tos y la incapacidad del médico de desvincularse de patrones

impuestos por la sociedad valorizando la sexualidad humana

de acuerdo a su propia experiencia, la más de las veces de

carácter puramente empírico.3S

En lo anterior hemos considerado una diversidad de fac-

tores que limitan la aproximación al área sexual en la rela-

ción médico paciente^ aspecto de suma importancia para el ble

nestar biopsicosócial; y al reducir la atención de ésta área

del individuo se merma radicalmente la intención de atender .

integralmente al paciente.

El residente de medicina familiar profesional de la sa-

lud en proceso de formación dirigido a brindar atención inte_

gral al paciente y & la familia, se encuentra restringido

en su acción por carecer de conocimientos previos y además

no incluidos en su actual programa de estudios por lo que

condiciona falta de comunicación y un ambiente hostil des-

cuidando la sexualidad de sus pacientes, siendo la sexolo-



gia una rama del conocimiento tan importante como cualquier

otra área médica.

JUSTIFICACIÓN;

Una parte importante de los seres humanos se dedican a

ramas de actividades que se relacionan con el fenómeno salud-

enfermedad; el médico, como factor de cambio y proceso en —

nuestra sociedad está involucrado en el sistema de educación,.

Antes de trascender en el ámbito profesional, el médico forma

parte de una familia, o al menos proviene de una de ellas; co

mo individuo, el médico es un ser que trae tras de si todo un

proceso de socialización y en él, le fueron dados valores so-

ciales y toda una cultura. Sin embargo, no siempre sus actitu

des ante la sexualidad serán abiertas ni de aceptación, ni pa

ra él mismo ni para la expresión de los demáso Y todo ello co

mo resultado de una falta de información adecuada desde el seno

familiar y que se traducirá en su práctica en conductas de re-

chazo , desaprobación y evitación ante las demandas de indivi-

duos con dificultad en el desarrollo de su sexualidad.

De todo lo anterior se desprende, que evidentemente exiss

te gran necesidad de enseñanza en materia de sexualidad huma-

na en estudiantes y profesionales en el ramo de la salud, que

propicie actitudes más abiertas y facilitadoras de esa aten-

ción objetiva, respetuosa e integradora al ser humano.
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HIPÓTESIS

A menores conocimientos del médico en el área de la -

sexualidad humana existen en el algunas actitudes valorati.

vas, prejuiciosas y de rechazo hacia su propia sexualidad

y la de los demás, limitándolo para brindar una atención mi

dica integral.



OBJETIVO

Determinar el grado de conocimientos que tiene sobre

sexualidad humana el residente de Medicina Familiar, y ana

lizar la relación que guardan estos, con las actitudes ha-

cia la sexualidad propia y la de los demás individuos*



ACTITUDES.-

Tratándose actitudes, éstas deben inferirse de la con-í-

ducta porque no pueden observarse directamente. Ya que for-

man parte del proceso del pensamiento, sus elementos aun —

mas esenciales son del tipo subjetivo. Para llevar a cabo -

tal medición diversos autores, entre ellos Summers, mencior-

nan que el proceso por su inaccesibilidad para su observa—

ción directa se compone para su análisis de 3 subprocesos:

1. La identificación de las muestras conceptuales que -

se aceptan como bases para hacer inferencias a cerca

del concepto subyacente.

2. La recolección de las muestras conductuales para -

convertirlas en una variable cuantitativa,

3. El tratamiento de las muestras conductuales para -

convertirla en una variable cuantitativa»

De aqu-i' surgen innumerables definiciones de actitudes -

dictadas por las diferentes corrientes psicológicas y socio-

lógicas pero todas ellas conllevan un común denominador, y -

esto en el sentido de referirse a la actitud como una "dispo

sición fundamental hacia un objeto o sujeto determinado". —

(Cook, Seltiz, 1964; Kidder y Campbell; Ross; Thurstone)*?

Al referirse a una disposición fundamental como una pul

sión adquirida, se incluyen relaciones de creencias y senti-

mientos acerca del objeto que determina acciones de aproxima

ción-evitación con respecto a él,



Existen otros conceptos que se han Identificado en este

proceso y que forman parte esencial de las interpretaciones

hacia las actitudes: primero, se coincide en que una actáttud

es una predisposición de responder ante un estimulo (intero

o exteroeeptivo) y no la conducta efectiva hacia él. También

se señala que la actitud es persistente ( lo que no signifi-

ca que no sea inmutable)» La persistencia de las actitudes -

contribuye notablemente a la consistencia de la conducta ( y

a diferentes manifestaciones, como la vertaalización hacia el

objeto, expresiones de sentimiento ya sea de aproximación o

de evitación). A este respecto Campell refiere ".-•» una a c —

titud social del individuo es un síndrome de consistencia de

respuestas hacia objetos sociales..."; y ello» por contar -

con el componente psicológico puede traspellarse al fenómeno

de la actitud psicológica» Así mismo, la actitud tiene una -

cualidad direccional, esto es, no es solo la formación de ru

tinas de conducta, sino que posé© una característica rootiva-

cionalj es decir, existe el consenso general de que la acti-

tud connota preferencia con respecto a resultado que impli-

can al objeto, que ha evaluación del mismo con cogniciones ~

positivas, neutrales o negativas provocadas por aquél. Según

Athanasiou, las actitudes cumplen varias funciones: las de -

contribuir a un ajuste del individuo como defensa del yo, ex

presión de valores y medio de adquisición de valores y orga-

nización de los mismos.

Actualmente, en la concepción más popular de la actitud

incluyen tres componentes; a) El cognoscitivo, b) el emocio-

nal y c) el de tendencia a la acción. (Katz y Stotland, 1959

y Krech y col, 1962*)^



El componente cognoscitivo no incluye solo los conoci-

mientos sino también la creencia que se tiene acerca ele un o_b

jeto C un individuo puede creer que muchas cosas acerca de

un objeto son verdaderas, y saber muy poco acerca de otro ob

jeto que puede ser el mismo). Mientras que todas las creencias

que tenga una persona acerca de un objeto se incluyen en el -

componente cognoscitivo las creencias evaluativas son las —

más importantes para la actitud como concepto de disposición

(estas ultimas abarcan las creencias acerca de las cualida-

des deseables e indeseables, aceptables o inaceptables» bue-

nas o malas). Se menciona que existen una comprensión muy —

profunda del orden normativo de la sociedad en el componente

cognoscitivo de la actitud.

El componente emocional se refiere a las emociones o -

sentimiento ligados con el objeto de la actitud. Los adje-

tivos bipolares usados frecuentemente al estudio de elemen-

tos de este componente son at&or-odio~ gusto-disgusto, admi-

ración-despresio, y otros que denotan sentimientos de tipo

favorable y desfavorableo

Las cognisciones de sentimiento y emociones no se refle

ren al objeto sino a quien conoce, al individuo que esta re¿s

pondientio al objeto; también son co'gnisciones, pero son sig-

nificativamente diferentes de las del componente congnoscivo.

Desde el punto de vista de la medición es mejor que puedan i,

dentificarse y usarse muestras conductuales diferentes de la

verbali;sación de sentimientos y emociones. La relación de —

los sentimientos y emociones con procesos fisiológicos ofre-

ce la posibilidad de una muestra conductual mas aceptable S£

bre la cual se basan inferencias concernientes al componente
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emocional de la actitud.

El componente denominado tendencia a la acción, incorpo-
ra la disposición conductual del individuo al r¡. sponder al ob
jeto* Cualquier expresión conductual (comportamental) que re-
fleje o manifieste las condiciones del individuo, particular-
mente sus creencias evaluativas con respecto a un objeto pue-
de servir como base de inferencia» De manera análoga» cual——
quier expresión conductual que manifieste una emoción, ya sea
en forma verbal o fisiológica, puede ser importante para h a —
cer inferencia» Las manifestaciones conductuales que revelan
la disposición del individuo a actuar hacia un objeto ya sea
positiva o negativamente, pueden usarse como bases provicio
nales de inferencia con respecto a la actitud. A partir de e¡s
ta concepción de la actitud, se identifican cinco bases de in
ferenciaí*

a) Informes de uno mismo sobre creencias, sentimientos y
conductas*

b) Observación de conducta manifiesta.

c) Reacción a estímulos parcialmente estructurados o in
terpretación de ellas cuando implican al objeto de -
la actitud.

d) Realización de tareas (objetivas) en que intervenga -
el objeto de la actividad.

e) Reacciones fisiológicas al objeto de la actitud o re

presentaciones de él.

Deducimos entonces que, por una parte, se proporciona un
medio para organizar la multitud de métodos de recolección -
de muestras conductuales y las técnicas para tratar la mués-
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tra» Evolutivamente, la medición de la actitud ha confiado

casi exclusivamente en el uso de informes sobre si mismo,-

acerca de creencia, sentimientos y conductas del individuo

hacia un objeto de actitud* Esta unilateralidad metodológi^

ca es incompatible con la concepción de la actitud. Hace -

caso omiso de las múltiples características de las manifes-

taciones de las actitudes de un individuo en su conducta.

De esto resulta, que para el presente estudio, se tomen

aspectos científicos y cuantitativos desde la perspectiva •*•

de la subjetividad científica para hacer inferencias en el

tipo de actitudes a estudiar, en el caso presente y las -

del ámbito de la sexualidad humana.

Debemos ser precavidos y no olvidar lo que en un plan-

teamiento inicial se postula: inferir las conductas sexual-

mente deseables como base para la ubicación de toda esa ga-

mma que representan las'expresiones comportamentales del --

ser humano, analizadas (muchas de las veces erróneamente co

mo función genital) sobre la norma del estudio de lo NO per

rnitido en el contexto social, sino únicamente como expre —

sión sexual, comprendiendo dentro del proceso de la salud y

específicamente en la salud sexual.

¿Por qué la importancia de evaluar las actitudes (u o-

piniones en el mejor de los casos) que hacia la sexualidad

se tienen en un grupo de profesionales ^e la salud?. ¿Revis

te importancia el que se exploren estos aspectos y su relación

con la mecánica de la exploración integral del paciente?,-

¿Se han identificado, ya las causas por las cuales el profe-
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sional no investiga aspectos de la sexualidad de sus pacien

tes?o

3
Según Alvarez Gayou» uno de los elementos que entorpece

la exploración de la sexualidad de los pacientes a nivel de

comunicación son derivados por la dificultad del paciente p&

ra hablar del sexo y la dificultad del profesional para tra-

tar el tema. Para Swenson las dificultades del practico res_i

den en el temor a interferir con la intimidad del pacientet
falta de conocimientos, y actitudes ante la propia sexuali-

dad.

Como se menciona en el capítulo <3e exploración mínima -

de la sexualidad, las actitudes de los clínicos disminuyen BU

destreza para abordar la sexualidad de su paciente»

No es ihpfê efcable el hecho de las limitaciones que se -

tienen para el estudio de las actitudes» Inferidas a través

del comportamiento en nuestro medio, limitación esencial que

frustra el intento operacional de evaluación de los 3 elemeri

tos que constituyen las actitudes; sin embargo y en términos

generales, para poder definir con exactitud la actitud hacia

la sexualidad se tienen que seguir los lineamientos metodoló

gicos como parte del proceso de investigación que cuente -

con los elementos necesarios para este tipo de estudios» Es

de hacer resaltar también, que en la investigación de tipo -

psicológica en el ámbito social, el proceso se referirla a la

obtención, análisis y estudios de aspectos relativos a la —

subjetividad del propio yo de los individuos» En el Srea de

la sexologia, resulta importante separar este aspecto de los

conductuales y de las opiniones y actitudes, aun cuando e s —
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tas últimas son eminentemente subjetivas»

Es importante aclarar y diferenciar la actitud de la o

piniÓn: La primera, implica acción hacia una conducta mien—

tras que la opinión no la implica necesariamente.

Por último, ha de hacerse incapié en el tratamiento es

tadístico que se le de a este tipo de investigaciones. Para

realizar inferencias, estas deberán ser estimadas en base a

significancia estadística de grupos control, estableciendo

patrones de comparación tomando en cuenta las variables de—

terminantes o condicionante con relación causa-efecto.

en textos clásicos de la sexología encontramos algu_

ñas lineas dedicadas al tema de la educación sexual en los

profesionales de la salud, haciéndose la observación perti-

nente de cómo un grado de conocimientos aceptables condicio-

na una seria de actitudes positivas hacia las diferentes ex-

presiones comportamentales de la sexualidad.» Se menciona en

otros no tan clasicos, que uno de los objetivos de la educa-

ción sexual, precisamente es la de proporcionar los elemen--

tos necesarios para fortalecer o intensificar actitudes a —

biertas y de aceptación, en base a una serie de conocimien—

tos objetivos, a través de un proceso dinámico de desmitifi-

cación, objetivización en el ámbito del conocimiento cientí-

£ Qué clase de atención puede ofrecer un profesional de

la salud, al enfrentarse a una problemática sexual determina

da y en un mome-to dado, si en mas de las veces verá refleja.;

da su imagen en un espejo, utilizando mecanismos de defensa,
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todo ello inmerso en un contexto donde existen mitos, falacias

y prejuicios de alto contenido valorativo con respecto a la —

sexualidad, vertiendo sobre el demandante de aquella atención

toda su historia, no como profesional sino como un ser humano

mas, teniendo raíces de su propia educación sexual inadecuada

sin fundamentos científicos y si populares?,, Lo mas probable..

sera que reafirme en él mismo y en sus pacientes las mismas -

actitudes negativas, de rechazo y desaprobación para su sexua

lidad y la de los demáso

McCary, menciona en su obra todas aquellas situaciones -

de clima de conflicto y cambio por las actitudes que han ocu-

rrido en los últimos años. Analiza el porque de los factores

que han influido para las modificaciones conductuales en las

masas sociales Centre ellos menciona cambios como la libera-

lización de desarrollo de las actitudes y menor adherencia -

al standar doble o sea, la dicotomía que existe entre acti-

tudes sexuales prevalentes y la conducta sexuali.

Esto invariablemente afecta en forma directa a los pro-

fesionales de la salud, por formar parte del propio contexto

social* Asi mismo, hace mención de los hechos y argumentos -

acerca de la educación sexual y su correlación con modifica-

ción de conductas. Los informes Kinsey confirmaron lo que —

los educadores conocían desde tiempo atrás» Que los senti—

mientos de culpabilidad originados por el conocimiento inad_e

cuado del sexo interfieren con el ajuste interpersonal e in-

trapersonal» Para que sea totalmente satisfactorio el sexo -

debe estar libre de culpa* Por fortuna, se ha demostrado una

fuerte correlación entre educación sexual y los niveles ba~

jos de culpa (S*PO MaCary, 1976- Ogren, 1974)a Una sólida -



salud mental y una mente que :.• •:. es receptiva para el apren-

dizaje tierden a andar juntas y la ansiedad frena el apren-

dizaje al máximo del potencial del individuo.

Las personas que han recibido una buena educación se—

xual desarrollan defensas más apropiadas y están menos ansio

sas que aquellas que no la tienen, ya que las últimas tienden

a reprimir la ansiedad por el rechazo y la evitación y medios

autoderrotistas»

Acuellas personas que tienen un conocimiento sexual mas

objetivo y desiuitificado están m&s capacitadas para gozar de

sus sentimientos sexuales y de derivar gozo de muchas formas

de actividad sexual, es decir, tienen una aceptación mas am-

plia para su propia sexualidad y por consiguiente la de los

demás, que aquellos que carecen de este tipo de educación»

Esta diferencia probablemente está relacionada con la -

ansiedad, la cual sirve para inhibir la libertad de la R.SO,

mientras mayor sea la cantidad de información sexual precisa,

menos ansiedad habría, (esto va directamente relacionado coi)

el proceso de adquisición de las actitudes hacia la sexuali-

dad dadas en el contexto global de la socialización del

viduo, que no sólo incluye su formación social sino

sexual f&
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CONCEPTOS BÁSICOS DE SEXOLOGIA.-

Al abordar a la sexualidad, debemos anticipadamente unjL

ficar térmicos, para segurarnos de que se esta entendiendo -

apropiada y descriptivamente el concepto.

La sexología, es una disciplina joven y como todas las

ciencias se trata de que sus fundamentos sean apegados a la

objetividad, siempre descriptivos evitando asi la carga ex-

trema de subjetividad que corre paralela a nuestrósvalores

particulares* Así tenemos a los siguientes términos!

Sexo: Es la serie de características física, determina-

das genéticamente que colocan a los individuos en un punto -

de un continuo que tiene por extremos a individuos reproduc.

tivamente complementarios.

Sexo de asignación; Es el sexo que se le confiere al -

infante por medio de las actitudes y conductas de quienes -

lo rodean condicionándolo socialícente a observar a su vez,

actitudes y conductas de uno o de otro sexo,(ejem: El color

de la ropa, el tipo de la misma, el nombre, el señalamiento

de papeles intrafarciliarmente de acuerdo a su sexo biológi-

co , etc.)

Identidad de Género: Es la vivencia psíquica y emocio-

itial, obtenida mediante el proceso de identificación, de pe£

tenecer al sexo masculino o femenino.

Sexualidad^ Es la reunión en un solo punto del sexo -
3

biológico, el sexo de asignación y la identidad de género,.
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Expresiones (comportamentales) de la sexualidad: En-

tendemos como estas, a todas las manifestaciones conduc—

tuales de la sexualidad y pregonamos deshechar los térmi/

nos antes utilizados para haMar de las mismas» tales como;

"desviaciones, aberraciones, variables, degeneraciones" ya

que estos llevan una gran carga ideológica valorativa que-

los hace distar de ser conceptos científicos.

Expresiones gráficas de la sexualidad; Es toda mani-

festación explícita de lo sexual a través de dibujos, fo-

tografías cine, fonografía, pintura etc.

FESíS CON
DE ORIGEN
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CONCEPTO DE SALUD SEXUAL COMO PARTE DE LA SALUD INTEGRAL,-

11 Salud sexual es la integración de los elementos somá-

ticos, emocionales, intelectuales y sociales del ser sexual,

por medios que sean positivamente enriquecedores y que poteri

cien la personalidad, la comunicación y el amor" 0M5-

Según Mace» Bannerman y Burton, el concepto ele sexuali-

dad sana incluye tres elementos básicos:

1. La aptitud para disfrutar la actividad sexual y r e -

productiva y para regularla de conformidad con la fe-

tica personal y social*

2* La ausencia de temores, de sentimientos de vergüenza

y culpabilidad, de creencias infundadas y de otros -

factores psicológicos que inhiben la reacción sexual

o perturben las relaciones sexuales»

3» La ausencia de trastornos orgánicos, de enfermedades

y deficiencias que entorpezcan la actividad sexual y

reproductiva»

En los últimos años mucho se ha ampliado el concepto de

salueí y se ha popularizado, el concepto de que es "el bienes.

tar bio-psico-social", y dentro del cual la sexualidad es —

parte de las tres esferas, estrechamente interrelacionadas,-

por lo que incluirla en el término salud integral es lógica-

mente obligatorio»

'íl-aWlM.rt.afiK-j,

\WK\\ Í |
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FAMILIA Y EDUCACIÓN DE LA SEXUAMDAD.-

No es discutible el hecho de que nuestra sociedad cons

tantamente se esta transformando* La familia también se es-
5©

ta transformandoo

La interacción de sus miembros en un constante proceso

de cambio a través del ciclo de vida familiar da a sus inte

grantes las características que determinarán los procesos ~

dinámicos de esa interacción- Tampoco es discutible que día

a día se esta tomando conciencia de la responsabilidad que

representa ser mierrbro de una familia, Gracias a la fnoderni

zación" producto del sistema de producción vigente.

Se ha definido a la familia como la célula básica en

toda sociedad, por ello la sociedad tiene en la familia un

aparató idóneo de manutención,•manipulación, represión y -

transformación de la sociedad misma. La familia ha existido

desde siempre. Desde los primeros seres humanos unidos por

ciertas relaciones que se estudiarán posteriormente ya se

les llamaba fjamilia. El término familia proviene del látin

**famulus" vocablo que significa esclavo doméstico»

La familia ha sufrido grandes modificaciones estructu

rales y funcionales a través de la historiatasl algunos aii

tores han clasificado a la familia en distintas etapas d<e

pendiendo de su estructura y su funcióná.-través de su «volví

ción. Así encontramos a la familia con una etapa de promis

cuidad inicial; la etapa de senogamia; la poligamia (a tra

vés de la poliandria y la poliginea); la familia patriar—

cal monogánica y finalmente la familia conyugal moderna.
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Otros autores determinan tres clases de familias de a-

cuerdo a dos importantes eventos en la historia de la humani

dad» Cada un© de ellas determinando una familia con caracte-

rísticas sociales, culturales, económicas y psicodinámicas -

bien definidas: así, la primera familia humana, llamada tam-

bién primitiva o arcaica aparece desde el Neolítico hasta -

la revolución agrícola; la segunda familia llamada tradicio-

nal desde la revolución agrícola hasta la revolución indus—

trial, y a partir de entonces le aparición de la familia con-

yugal o moderna, siendo ésta la que se ha caracterizado has-

ta nuestros días.''0

LeñerojW tratado de caracterizar a todos los tipos de

familias mexicanas en diversos apartados tomando en cuenta

una o mas variables, como la estructura familiar, composi-

ción de la familia, lugar de residencia, clase social a la

que perteneces, lugar que ocupan en la relación de produc—

ción etc» Su estudio se ha obstaculizado por las tantas va-

riables como las antes señaladas. Y se ha detenido a anali-

zar los factores determinantes y los condicionantes para u-

na clasificación que pueda ser válida, y que sea acorde a -

un contexto social píural.

De una macera o de otra, todos hemos vivido en familia»

Tal vess no podamos definirla pero sabemos lo que es. A lo -

largo de la historia la familia ha venido respondiendo a —

las necesidades de los individuos que la integran y de la -
43

sociedad a la que forma y de la que forma parte. No se escja

pa un hecho fundamental que ha caracterizado a este grupo -

humano a travos de la historias sus funciones esenciales.

DIILLA DI ÍÍGE
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Referirnos a las funciones de la familia es describirla

sustancialmente y diferenciarla de otros grupos humanos que

han pretendido semejar la unidad familiar (Íntern§tíos, clu«

bes etc.).

Los conceptos en las funciones familiares» también cam-

bian a medida que se modifica la sociedad.

La primera distinción en las funciones familiares es el

fenómeno de la reproducción. En la familia nacen biológica-

mente los seres humanos; se dice entonces que la familia tien

de a regular el ambiente de la reproducción. Hablar de esta

regulación en nuestra sociedad es hablar de un pasado histó

rico de la cultura occidental, de la influencia de la reli—

gión, de la corriente judeo-cristiana, de los cambios cultu-

rales del medioevo, de la colonización e independencia de A-

merica, de las grandes revoluciones, de la implantación y r£

gulación de los sistemas de producción etc*

El regular en ámbito reproductivo y de la sexualidad en

nuestra sociedad es no dejar pasar por alto lo que nuestra -

familia mexicana es hoy en día, definida socioantropológica-

mente y que resulta como producto del choque de diversas cû _

turas; *' ... es así como después de casi cinco siglos de cori

quista europea y cristiana, incluyendo cerca de dos de pre-

tendida independencia y descolonización, tenemos una familia

culturalmente de carácter híbrido que, sin embargo, responde

aparentemente a una institufeionalización formal de cultura -

occidental judeo-cristiana, pero que en el fondo vive aún u-

na dialéctica no acabada entre el sentir indígena8 de alguna

manera representado por la subcultura femenina tradicional -

y la normatividad española, reflejada, a su vez en la subcul_



tura masculina de tipo machista. La familia mexicana vive en
Nosu seno esta dialéctica de aculturación nacional. ••*•*

Leñero refiere que la función reproductora tambiér adrni
te variaciones, aunque éstas dentro de un margen. Los hijos
no solo pueden generarse frecuentemente en función de las re
laciones familiares básicas, sino también fuera de ellas. En
algunos casos asegurada la procreación del heredero, la re-
producción de los demás miembros de la familia llega a tener
una importancia secundaria o marginal a la misma, Y en otros
casos, efectuada la reproducción de uno o mis hijos, la fami
lia de origen consanguineo o conyugal, puede asumir las con-
secuencias de la procreación, más que regular previamente su

39
generación» ¿Cuál es el número de hijos ideal para que la fun_
ción de la reproducción sea cumplida?. Se viene manejando el
sofisma de que el modelo de la familia nuclear es el Óptimo
para nuestra sociedad, y en el que la función de la reproduc_
ción se limita. Sin embargo la identidad nacional para la fa
milia en función del modelo de la pequeña burguesía y clases
superiores se estanca para producir modelos críticos y defor
mados socialmente» Los medios masivos de comunicación y la -
enajenación de la producción contribuyen a la desintegración
social y familiar en su aspecto mas negativo., En su aspecto
mSs positivo es llamado "modernización*1 de ello surge el --
slogan de "la familia pequeña vive mejor" (¿es esto valido -
para la familia rural?, que en nuestro país corresponden a -
más del 55% de las familias y que por su estructura corres—
ponden al tipo de extensas, semiextensas y mixtas).

La segunda función esencial de la familia es la sociali
sación, este término ha sido para los diferentes autores di-



ficil de definir por englobar aspectos subjetivos (procesos
integradores de la personalidad),o Para unos la socializa-
ción del individuo no será más que la producción de sujetos

6O,6l

que repliquen el sistema económico (producción-consumo) y -
para otros será: capacitar a los seres humanos y llenarlos
de experiencias vivas y emotivas, racionales y objetivas pa
ra que tengan una conducta social y una actividad producti-
va y darle así un sentido humanista a la vida. La familia -
renuncia a la socialización de los niños a una edad cada vez
mas temprana. La escuela, los medios de difusión y los g r u —
pos infantiles se ocupan cada vez en mayor medida de la gula
y educación de los niños mayores; pero la sociedad no ha áe_
sarrollado aún fuentes extrafamiliares adecuadas de socia-
lización y apoyo. Al individuo, a través de su socialización
se le hace adquirir valores, creencias, mitos, costumbres -
acerca de la cultura en que se desarrolla» Es & través de -
la familia donde recibe la primera educación ( un ejercicio
constante de incorporación transaccionaljy de ello perfila
ra su personalidad que le permitirá su relación social. Este
proceso puede ser adecuado o inadecuado y en él va, desde -
un complejo proceso de asimilación de pautas conductuales -
hasta la significancia del proceso educativo formal.

La educación sexual se dá en el seno de la familia de
145

manera implicitay forma parte del proceso de socialización.

El matrimonio en nuestra sociedad regula las caracte-
rísticas del comportamiento en el ámbito sexual de la pare-
ja (y no solo representa una respuesta sexual entre ellos,
sino es un medio para el conocimiento mutuo, la valoración
y evaluación de la relación afectiva).
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La retroalimentaciÓn de esta educación sexual continua

y reciproca establece los roles sexuales» El establecer una

educación sexual primaria en la familia es adjudicarle al -

individuo valores, juicios y preceptos con respecto al sexo.

Si estos van acompañados de una carga valorativa intensa y

negativa, de rechazo manifiesto a las expresiones comporta-

mentales de la sexualidad, de sentimiento de culpa y verguen

za solo traducirá en el individuo limitación en su expresión

afectiva y condicionará una serie de actitudes negativas a -

aquello que represente sexualidad»

Vemos entonces, como la familia es un elemento primario

importantísimo de formación e integración en el perfil de la

personalidad del individuo; que parte del proceso de socia-

lización y que incluye la educación sexual del tipo informal,

que trasenderá para la relación dinámica entre el individuo

y la sociedad y que, de acuerdo a un adecuado o inadecuado -

proceso de internación emotiva y social le irá fortaleciendo

o disminuyendo un conjunto de capacidades que le harán tras-

cender o no como un ser humano en el sentido más amplio cié

la palabra.



CONCEPTO DE NORMAL«-

Ya en otro apartado de generalidades hemos descrito co-

mo el individuo durante el proceso de socialización va a ad-

quirir todos aquellos valores de su sociedad. Condicionamien

to social que nace desde el seno de la familia y modelado —

por la mecánica del sistema educacional y administrativo ex-

trafamiliar» • "

Las escalas de dichos valores se originan y a su vez Di-

rigirían diversas conductas del grupo socialí de aquí, que —

sea necesario poder enunciar las conductas deseables o inde-

seables, o sea» los valores comunitarios.) Los conceptos de -

comportamiento sexual "normal" y "desviado" no pueden ser se
77

parados del sistema de valores de una determinada sociedad.

¿Cuál es la temperatura normal de un ser humano?.

¿Cuales son las cifras normales de la tensión arterial?.

¿Cuál es el comportamiento sexual normal?.

Cuando hablamos de normal originalmente queremos decir,

o que es algo que se ajusta a una norma, o que es algo que -

es frecuente.

El término "normal" surge estadísticamente, y solo denota

descriptivamente la mayor ocurrencia de un fenómeno en una -

representación gráfica a la que se le ha dado por llamar cam

pana de Gauss o curva de distribución de frecuencias?

En el campo de la sexologia para que existan "variantes"

de la expresión sexual, es necesario que exista un patrón de



26

comportarais-to reconocido como "normal"» por lo tanto varian

te sera todo aquello que no corresponda a dicha normalidad*

El psiquiatra brasileño B.A- Ramadon, dice " la concep-

tualización de normal y patológico tanto en medicina como en

psiquiatria es casi sieirpre una tarea imposible y paradójico

propuesta por el pensamiento Cartesiano. Rafael Masín seña-

la que el término "normal" se aplica a un estado ideal del -

ser humano: la salud» Fuü asi como gradualmente y en virtud

de la influencia de la medicina sobre la sociedad, la idea -

de salud se equiparó a la de normalidad y la de enfermedad -

en consecuencia a la de anormalidad, Este hecho fue traslada

do a la conducta humana especialmente a la sexual.

No obstante en comportamiento sexma1 no es posible esta

blecer un estado de salud en términos de integridad anatómi-

ca o funcional, por lo que la idea de normalidad o "salud" -

y anormalidad o "patología" dependerS de lo que para el médjL

co es aceptable o deseable.

La salud es un valor humano, por lo que se considera so_

cialroente "buena"*

La enfermedad es otro valor humano y representa el con-

trasentido de la salud, por lo tanto es "mala".

Lingüísticamente se utilizan vocablos con dos sentidos

para referirse a los objetos o sujetos, es decir semas des

criptivos y semas valorativos. Los primeros y como su nom—

bre lo dice delinea las características propias del sujeto

u objeto, en cuestión, sin qu© conlleve sentimientos y emo-



clones. Y los sesnas valorativos al referirse al objeto o su-

jeto se le da una carga estimativa, de sentimientos y emocio

nes y en lugar de describirlo lo califican;?

El uso constante del lenguaje y la utilización de ambos

tipoá de semas no se escapan del lenguaje médico.

Una de las cualidades de la ciencia es que debe ser ob-

jetiva y no valorativa-,

El término "normal" es esencial y originariamente un tej:

mino descriptivo pero para el raédico y como ya mencionamos es

sinónimo de salud-

Cuando hablamos de comportamiento humano nos encontramos

ante la difícil tarea de clasificarlos como normales por ser

infinitamente variables* El profesional de la salud ante .un

comportamiento sexual no tenemos porque utilizar la palabra -

"normal" y es difícil que podamos utilizar la palabra sano y

la palabra enfermo» En materia de sexualidad no se deben me¡s

ciar los valores propios con los de los demás. El enfoque en

el campo de la sexología hacia este respecto es concreto y ep

el sentido más humanísta tomando como base las declaraciones
45

de Masters y Johnson considera " que es aceptable y normal"

cualquier tipo de práctica sexual en privado, que sea reali-

zada entre adultos9 con mutuo consentimiento y que no afecte

los intereses físicos y afectivos de terceras personas*

Finalmente, para categorizar la conducta sexual deberá

expectarse solo científicamente y en la medida que se pueda

agrupar y asignar en atención a la observación directa y a
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la descripción y no esperar en ello solo pautas deseables de

comportamiento, que es una actividad mas valorativa que des

criptiva-



EDUCACIÓN DE LA SEXUALIDAD.-

En México, los sistemas de atención médica, se orientan

ya no solo hacia la medicina curativa sino también hacia la

prevención, y esto mediante la educación para la salud, con

el objeto de lograr un perfecto estado de bienestar bio-psi-

co-social.

La formación de profesionales en el área de la saluda-

ha estado sometida a la influencia de lo logrado por otros

países, sin tomar en cuenta las necesidades reales de nuestu»

país; como una respuesta a esas necesidades, se busca tratar

de enmarcar al ser humano en un contexto biológico» psicoló-

gico y familiar, tratando de estudiarlo como un ser integral,

pero dentro de esta perspectiva I se contempla a la sexuali-

dad y su educación?o

La sexualidad es el término que engloba integralmente -

los aspectos biológicos, los psicológicos (identidad de gene

ro) y socioculturales del sexo, (sexo de asignación). La se-

xualidad Eie enfoca desde aspectos muy variados que van desde

vivencias personales» enfermedades, hasta fenómenos de tipo

social y económico, pudiendo decirse que hablar de sexuali-

dad es hablar del ser humano en su totalidad^

La educación de la sexualidad aborda los temas anterio-

res y en mayor grado es proporcionada de manera informal deri

tro del contexto social y en menor grado de manera formal a

través de los diversos medios de educación primaria, media y

superior, y a un nivel muy general poco énfasis en la misma»

Varios autores han demostrado que la resolución adecuada de
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Xa sexualidad implica necesariamente atención integral del

paciente, redundando en un mejor estado de salud. Si bien

la atención de los problemas socioeconómicos ocupan en —

nuestro país una de las necesidades prioritarias en su sa-

tisfacción, el ejercicio y el conocimiento de la propia se

xualidad, con toda la responsabilidad que conlleva* impli-

ca una educación, que las mas de las veces es proporciona-

da de manera informal llenas de juicios de valor y prejui-

cios arraigados en nuestra sociedad y generalmente de una

manera poco objetiva y acientlfica*

En nuestro medio, la educación sexual formal, se encueri

tra restringida a la que pueden impartir los profesores de

enseñanza primaria, la mayoría pobremente preparados, con -

un carácter autoritario, religioso y negador de la sexuali-

dad; en ocasiones la educación sexual la proporcionan el —

profesional de la salud con un marco teórico parcializado;

con cierta frecuencia el Sacerdote que cuenta con un acerbo

de concepciones religiosas de la sexualidad con escaso c a —

rácter científico y fundamentadas en la interpretación dog-

mática de las leyes mosaicas y en las tradiciones jucíeo-cris

tianas o proporcionadas a través de los medios masivos de -

comunicación donde la sexualidad ocupa el lugar de un valor

de cambio en una sociedad de consumo»

A pesar de la fuerte connotación coital que sugiere el

término educación de la sexualidad, y que por ignorancia se

piensia que puede derrumbar toda nuestra estructura ética y

moral, una educación sexual tiene obligatoriamente que des-

mitificar, revalori^ar y objetivissar a la sexualidad» El -

aspecto formativo de la educación de la sexualidad revela -
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su verdadero valor en tanto que proporcione los aspectos be-

néficos o dañinos que el ejercicio de la sexualidad conlleva,

ofresca los elementos necesarios que por un lado permitan re

coger la expresión comportamental de la sexualidad, que l o -

gre la plena realización del individuo en el marco sexual y

que lo capacite para poder asumir decisiones responsables,-

mismas que tomará como elemento funcional de la dinámica de

su propio grupo familiar, y que trascenderán en aspectos demo

gráficost económicos o sociales. Por otra parte será la fami

lia, la sociedad y la religión quienes proporcionen los ele-

mentos normativos de tipo ético y moral correspondientes.

Hasta aquí se puede concluir que la formación de conoci-

mientos y la reorientación de actitudes hacia la sexualidad

recaen sobre dos elementos indispensables que son, básicamen^

te: el educador sexual por un lado y la familia, la cultura

y la sociedad por el otro, y que cualquier intento de educa-

ción sexual debe comenzar al menos, de manera lideal con el

individuo y la familia, con la consideración de que educa-

ción de la sexualidad es también educación para la salud»



HISTORIA DE LA SEXUALIDAD.-

La historia de la sexualidad humana se remontaba la mis

ma aparición del hombre en la tierra? poco sabemos de núes—

tros mas antiguos anteceáores, y los pocos conocimientos al

respecto son deductivos; pero, es claro que remotamente la -

forma de vivir del hombre no se diferenciaba de la forma de

vivir de los animales; no se conocían restricciones sexuales

como ahora las conocemos^ y evolutivamente, las conductas y

conceptos respecto a la sexualidad y reproducción han ido «-

cambiando de acuerdo a las particularidades socioculturales

de cada pueblos y así tenemos algunas observaciones de as<—

pedtos de la sexualidad a través de los tiempos»

Con el Neoliticoí último periodo de la prehistoria), el

hombre empieza a producir sus propios alimentos, a domesti—

car animales, y busca albergue fijo, a este periodo corres:—

ponde la aparición de la familia, la religión, la propiedad

privada y el estado en su forma más incipiente» Antes de es_

te periodo se deidificaba a las mujeres y a la maternidad -

y es en el Neolítico donde se empieza a reconocer el papel

masculino en la reproducción, la mujer nunca dominó al hom

bre y paulatinamente fue mas grande la división entre el -

hombre y la mujer, pasando ésta a ser objeto servicial, se

xual y reproductivo»

Civilizaciones antiguas.-

Diversos comportamientos sexuales como: el incesto, -

adulterio, homosexualidad, concubinato, masturbación, zoo-

filia» etc; fueron en ocasiones aceptados, reprimidos, cas-
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tigados, fomentados y hasta deldificados o motivo de adoración

de acuerdo a las condiciones culturales, económicas, religio-

áas de cada pueblo» Incluso en la misma época y dentro de la

misma cultura eran antagonistamente observados de acuerdo a

la clase social de sus practicantes»

Y asi tenernos lo siguiente; En Egipto, donde los farao-

nes tenían que casarse con una mujer de su familia, el adul-

terio se castigaba con rigor. La familia era monogamica y -

sin embargo el concubinato era una institución socialmente -

aceptada. La mujer podía ascender al trono y ocupaba social-

mente un lugar envidiable respecto a otras culturas antiguas»

Los Asirios, consideraban a la mujer como un bien inmue

ble, ésta y sus hijos podían ser vendidos» Se aceptaba la —

poligamia así como el derecho al divorcio en el hombre* Las -

mujeres casadas se cubrían el rostro en público» Las creen—

cias religiosas eran muy arraigadas y por ejemplo} en ofreh-

da a la Diosa Melita» las mujeres Babilónicas tenían que en-

tregarse a un extranjero una vez en su vida»

En el Oriente antiguo: Los Hebreos se reglamentaban es-

trictamente en tabúes; las leyes dictadas por Moldes y conté

nidaá en el Pentateuco, Levítico reprobaban casi abdolutaraen

te las prácticas sexuales, en particular las que incluso se

ejercían como culto a los Dioses en el templo ( masturbación,

prostitución, Zoofilia)* El Hebreo nos proporcionó gran par-

te del fondo religioso y moral del cristianismo imperante -

hasta en nuestros tiempos en el mundo occidental.
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Culturas Grecoromanas-- El sensualismo, el amor como de-

seo físico y emotivo, el racionalismo, la supremacía del e s —

tado y la glorificación del puebpo, fueron muy significativos

y características de estas culturas. Y aún así el concepto -

de moralidad variaba de un pueblo a otros Para los Esparta—

nos el adulterio era estimulado, para los Atenienses en cam-

bio ocultaban a sus esposas, y así en Atenas importante ciu-

dad de la cultura Helénica la mujer era sometida por el h o —

bre. La moralidad de los romanos solo obedecía al concepto -

patriota. En esta ciudad se acrecentó la prostitución y la -

homosexualidad, esto probablemente se debió a que la cultura

grecoromana no reconocía socialícente a }.a mujer»

Edad Media.-

En la Edad media se impuso el cristianismo en occidente

y este consideraba a la actividad sexual como un mal necesja

rio para perpetuar la especie» Fueron las normas sexuales -

rígidas y muy estrictas con menosprecio de la mujer. En los

siglos XII y XIII, la indiferencia hacia la mujer se fue —

suavizando y al final de la edad media se idealizó a la mu

jer dentro de un amor místico»

En la India, hacia el siglo IX, surgió una forma de re-

ligiosidad íntimamente ligada al sexos "el Tantrismo, que —

consideraba una unión cósmica de dos principios divinoa que

se revivía en la tierra cada vez que un hombre y una mujer

se unían sexualmente***

Renacimiento.-
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Con el cambio de Xa sociedad agraria feudal a urbana e i.

niciadora de la sociedad industrial; se pasó del pensamiento

cristiano de la sexualidad al del amor humano; donde el pía—

cer y el amor sexual son vitales, aislándose poco a poco el -

pensamiento de culpa hacia lo sexual y recuperándose la natu

ralidad del acto» Ejemplo de esto es el florecimiento artís-

tico con cuerpos humanos desnudos»

La Industrialización: con el adveniir.ie.-to de la maquina-

ria, el desplazamiento del trabajo humano y el capitalismo; -

hubo un cambio en las relaciones humanas donde la importancia

del hombre ahora, radicaba en su participación productiva* Eis

to y sus consecuencias económicas y sociales contribuyeron a

considerar la roercantilización, inclusive de la sexualidad. -

La familia, y el amor conyugal como un contacto físico, fue -

a crear una crisis en la institución matrimonial» Paralélamete

te y esto en beneficio de la situación social de la mujer és_

ta se incorporó activamente a la sociedad mostrando el valor
62

de sus capacidades en diversos campos.

Por otro lado, y en cuanto a los datos históricos res©-

pecto a la sexualidad en México, sabemos de algunas notas de

la etapa Precolombinao

Al igual que en el resto del mundo antiguo; las diferea
tes manifestaciones de la sexualidad fóeron vistas a travéé

de diferentes valores, conceptos y costumbres y en ocasiones

algunas de éstas9 fueron glorificadas, habituales, institu-

cionales, vergonzosas y repudiadas y/o castigadas hasta con

la muerte* Inclusive en una misma cultura y en diferentes —

condiciones de la vida espacio temporal de individuo, una -



misma conducta sexual podía ser antagónicamente vista.

Entre los mayas y Olmecas se consideraba que el ejerci-

cio de la sexualidad hacía débil e imperfectos a los indivi-

duos con lo que justificaban la castración de los nobles (-

sacerdotes, y semidiosas), y se decía ** El tuch (ombligo) -

que te nutrió en el vientre de tu madre, separa las partes

nobles de las innobles; que en tu cámara baja tienes conte-

niendo los intestinos llenos de escrementO'.., tu ano, tu se-

xo que te hará débil cuando lo satisfagas y también tus ex-

tremidades inferiores pegadas al suelo. En la parte superior

está tu corazón, tus fuelles que toman el aire, tu voz, ol-

fato,oido y pensar".

La homosexualidad tanto masculina como era.i aceptada^-

los homosexuales masculinos eran especialmente reconocidos

.por sus méritos entre los artistas, arquitectos, y maquis

IXistase El gobierno de Palenque era considerado como un -

gobierno básicamente dirigido por homosexuales, donde cíe a

maba la rudeza» fuerza y desiciÓn masculina. A la horróse—

xualldad femenina se le consideraba llena de belleza, ternu

ra y sensibilidad humana, ritualmente se ejercía como una -

pr&ctica de preparación para las jóvenes futuras concubinas

de los nobles, sacerdotes o dioses, enseñándoles el arte -

de "amar" y proporcionar placer. Esta preparación era disíi.

gida por las concubinas de mayor experiencia, quienes les

enseñaban el culto de la belleza corporal, el conocimiento

del cuerpo y de las zonas de mayor placer para sí y para -

su próximo compañero, actos durante los cuales disfrutaban

abiertamente de la homosexualidad,.
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También tee creyó en el efecto "afrodisíaco" de algu-

nos vegetales como hongos, mismo que eran utilizados irre

gularmente y básicamente por los nobles.

El incesto era permitido como rito antes de que las -

hijas se casaran siendo una obligación religiosa y social

de los padres.

El Concubinato era social y políticamente bien visto,

era corr.úo recibir como presente para los nobles el regalo -

de una o varias concubinas por pueblos amigos, y el no ace£

tarlas o el no culminar sexualmente el acto era una gran o-

fenza política..

Por otro lado y en general el adulterio era por estas

culturas inclusive la azteca, severamente castigado, se so

lía matar a pedradas en la cabeza al adúltero y exhibirlo -

publicamente.

Sin embargo las estrategias políticas, tenían previstos

diversos aspectos de la conducta humana que merecían la aten,

ciÓn de los gobernantes para la estabilidad socio-polltica y

económica» Se consideraba ** Que el hombre no conspira cuan-

do tiene sexo, fiesta y maíz* por lo que al respecto, perió

dicamente se realizaba la fiesta de "Kuyab", fiesta necesa-

ria para desahogar el cuerpo y en las cuales había abundan-

te bebida, se realizaban bailes eróticos, provocativos y —

muy sensuales con imágenes fálicas que eran veneradas„ se -

permitía el intercambio de pareja y cualquier tipo de mani-

festación sexual» A estas fáestas solo se les permitía asi¿

tir a los hombres adultos y/o casados y todas las mujeres -
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no vírgenes»

Los Aztecas, tenían una visión económica y política en -

cuanto al crecimiento de su pueblo, por lo que se llevaba un

control del mismo de acuerdo a las necesidades que se vivían;

se practicaba el aborto (golpeándose el abdomen de las emba-

razadas, con infusiones) y también se permitía el infantici—

dio como medio de control de la reproducción.

En diversos pueblos antiguos de México, era visto como

parte de la vida cotidiana la existencia y ejercicio de-la -

prostitución, las mujeres dedicadas a ella se pintaban el ros_

tro de un color especial y se vestían en forma diferente a -

las mujeres casadas o vírgenes, y sus servicios eran princi-

palmente destinados a los guerreros y se consideraban necesa

rias en la sociedad»

Volviendo a Palenque, donde se ejercía un culto fálico -

predominante; algunos hombres se sometían a dolorosas inter-

venciones quirúrgicas en el pene y glande, como tributo y a—

doración al Dios falo, algunos se hacían tatuajes que orgullo

saniamente lucían en la ereccións otros se hacían cortes al —

rededor del glande para que este quedarara como flor, lo cual

era de prestigio*'

Con la Conquista y la colonia se vinieron a cambiar los

valores morales y religiosos de nuestros pueblos imponiéndo-

se el cristianismo <zon hierro y sangre, creando un gran des-

ajuste del indígena ante la nueva cultura en la que se vieron

sometidos e ignorantes. A partir de lo cual tuvieron que a-

culturizarse y trasculturiaarse para sobrevivir, modificando
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na característica, aun hasta nuestros días del mundo occí—

dental.

No obstante; el mestizaje de raza y cultura puso su es

peciesl toque modificando al indígena y mestizo quienes en -

generaciones posteriores no conservaron ni absorvierdn una

sola escala de valores y costumbres, surgiendo progresivamen

te los estereotipos tan "sui generis*1 del mexicano.

Fenómenos posteriores como la Independencia y la Refor-

ma ( quien le resta valor social y jurídico a la religión),

así como la Industrialización y la paulatina y progresiva de

pendencia de Latinoamérica de culturas externas económicameí)

te poderosas, que nos influyen a su favor, imponiendo conduc

tas sociales, modas y necesidades creadas» Y por otro lado -

los avances científicos^ dan a nuestro país y a la sexuali-

dad de los mexicanos sus torsos tan característicos combina—

dos con otros tan universales como el hombre mismo*
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ANATOMÍA SEXUAL HUMANA»-

Muchos de nosotros combinamos un vivo interés por los -

Órganos sexuales con' una tendencia igualmente compulsiva ya

sea para negar ese interés o para avergonzarnos de él.

A muchas personas los órganos sexuales no les parecen -

ni bellos ni atraccivos sexualmente cuando se observan en —

forma directa. Para la mayoría de nosotros, a fin de enten—

der las funciones sexuales es ütil cierto conocimiento de la

anatomía sexual, en particular de los genitales.

Los órganos genitales pueden estar a la mano y a la vis

ta (genitales externos), pueden estar a la mano sin ser visjL

bles (genitales internos)8

El trasporte de orina al exterior desde la vejiga se --

realiza a travez de un conducto llamado uretra. Esta desembo

ca en un sitio muy cercano al vestíbulo del conducto por don

de sale la mestruación llamado vagina* En el varón la uretra

es un conducto común para la orina y el semen. Es también lu_

gar donde se mezclan los componentes que integran el semen»

Al llegar dichos elementos a la incrucijada urinario-seminal

se contrae involuntariamente un músculo llamado esfínter de

la vejiga que impide el paso de orina de la vejiga a la ure-

tra»

La uretra masculina siendo órgano interno se hace exter

no y discurre en el interior de los cuerpos cavernosos» La -

estructura de estos cuerpos permite contener cantidades v a -

riables de sangre y cuando la plétora sanguínea es total el

pene se erectar
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El pene para su estudio se divide en tres porciones: -

rala, cuerpo y glande- El cuerpo esta constituido por los 3

cuerpos cavernosos» El glande es un ensanchamiento del cuer

po cavernoso de la uretra- En los individuos no circuncida-

dos el glande se encuentra cubierto por un repliegue de —

piel llamado prepucio. Cuando el pene esta erecto el prepu-

cio se retrae y queda al descubierto el glande. :. v~

Los genitales externos femeninos son: Labios mayores,

labios menores, clítoria y el vestíbulo de la vagina. En al_

gunas mujeres el introito vaginal esta parcialmente ocluido

por una membrana cohocida como himen.

La vagina es an conducto que posee una cavidad virtual,

y músculo liso en los tercios medio e interno y músculo es-

triado en el tercio externo» Hasta la fecha no se han obsex

vado glándulas' en las paredes vaginales» La membrana que ta

piza a la pared vaginal es estratificada.'

En el tercio interno de la vagina penetra parte del ü-

téro llamado cuello uterino*

Los genitales internos femeninos son: vagina, útero, -

tubas uterinas y ovarios.

En ovarios se produce?, la maduración de las células pre

cursoras de óvulos, ademas de hormonas como los estrógersos y

la progesterona. Los óvulos maduros son liberados por los o-

varios ( ovulación) y captados por las tubas* Si la mujer —

fue inseminada los espermatozoides llegan hasta las tubas y
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óvulo y espermatozoide es transportado por la tuba hasta -

el interior de la cavidad del otero y ahí se produce el de-
3 46

sarrollo del nuevo individuo"."'

Los espermatozoides se producen en los testículos» que

se encuentran contenidos en el escroto (bolsas de piel que

se hallan suspendidas por la raíz del pene)- Los testículos

también producen hormonas fundamentalmente, andrógenos de -

los cuales la testosterona es la más importante.

La estructura básica del testículo es sumamente sim—

pie* Es un conjunto de finísimos túbülos plegados sobre sí

mismos y rodeados por una cápsula fibrosa inextensible, la

tónica albugínea; en los intersticios se encuentran las cé

lulas productoras de andrógenos, las células intersticiales,

La función de los tübulos en contraste, es la producción y

maduración de espermatozoides; al finalizar este proceso,-

(espermatogénesis) los espermatozoides son transportados -

en el interior de los túbulos hasta conductos comunes don-

de desembocan todos ellos. Estos conductos comunes abando-

nan el testículo y constituyen el epidídimo que se "monta*

sobre el primero y da origen al conducto deferente» Y este

se dirige hacia el conducto inguinal. El conducto deferen-

te desemboca en las vesículas seminales y estas dan origen

a los conductos eyaculadores que llevan a los espermatozoi.

des a la uretra» Los conductos eyaculadores atraviesas la

próstata y esta rodea a la uretra inmediatamente por abajo

de su lugar de origen en vejiga y vacia sus secreciones a

la uretra»
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EX semen está constituido por el liquido producido por -

próstata y vesículas seminales, el cual se une a los esperma-

tozoides*

Por debajo de la próstata se encuentran dos pequeñas 3-

gléndulas que vierten sus secreciones a la uretra, se denomi

nan glándulas bulbouretrales que lubrican el conducto uretral»
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DIFERENCIACIÓN Y DETERMINACIÓN SEXUAL»-

La fecundación en el fenómeno que consiste en Xa unión

del óvulo con el espermatozoide; y ocurre en la mayoría de

los casos en el tercio externo de la tuba uterina* Se caXcu

la que existe un depósito de al sededor de 200 a 300 millo

nes de espermatozoides durante la cópula y generalmente so-
36 Z*í 32

lo uno se necesita para la fecundación» ' '

Es importante señalar el hecho de que, los espermatoaoj.

des adquieren su motilidad gracias al líquido seminal, sin em

bargo, estos aun no son fecundantes. Los espermatozoides al

entrar en contacto con el liquido seminal asimilan sustancias

metabólicas que aseguran su supervivencia (entre estas se ha

identificado la fructuosa secretada por la próstata). Se di-

ce entonces que la célula masculina es ya madura al adquirir

su motilidad pero adquiere su capacitación horas después de

permanecer en el trato genital (Chang). Al respecto se dice

también que este es un fenómeno reversible, ya que puestos o

tra vez en presencia de liquido seminal o un diluyente clSsJ.

co los espermatozoides pierden su poder fecundante al instan

Dadas las características del proceso de la gametogén£

sis» los espermatozoides portaran solo un numerohaploide de

cromosomas, es decir tendrán 22 autosomas y un cromosoma se

xual o gonosoma y este puede ser cromosona MX" o cromosoma

Los cambios que intervienen a nivel del acrosoma de los

espermatozoides capacitados al entrar en contacto con la —

membrana ovular van a condicionar su poder fecundante final
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na

mente (Lillié, Hiramoto, 1962).'

Se han evidenciado dos sustancias que intervienen de ma

ñera directa en la fecundación: La fertilisina y la antifer-

tilisina. La primera llamada también sustancia espermo-repu.1

siva impide la aproximación de los espermatozoides al óvulo

y la segunda, también secretada en el tracto genital ejerce

la acción contraria- Estas dos intervienen en distintas fases

del proceso de la fecundación»

Para el óvulo sucede los mismo que para el espermatozoi.

de durante la ovogénesis y debido al proceso de la meiosis -

el ovocito también va a adquirir un número haploide áe cromo

somas y un solo cromosoma sexual que en todos los casos sera

el cromosoma "X"o

En él "momento de la ovulación, el óvulo se rodea de en-

volturas m&s o menos importantes. Aparece una membrana pelú-

cida gruesa y en general las células granulosas del folículo

ovárico constituyen la corona radiada. El espermatozoide de-

be atravezar esta envoltura ademas de la mebrana pelúcida y

la membrana plasmática del huevo.

Los cambios físico químicos del acrosoma del espermato-

zoide durante la capacitación corresponde a una especie de -

desenmascaramiento de la enzima hialuronidasa» Esta va a —

disolver el ácido hialurónico que mantiene la asociación de

las células de la corona radiada* La membrana pelúcida que

rodea al ovocito ofrece el segurdo obstáculo; interviene una

segunda sustancia, la espermolisina (Thibault y Dauzier)* -

Los espermatozoides mas capacitados permanecen aplicados con
•ja

tra la membrana pelúcida pero no la atisviesan»
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El nficleo del espermatozoide aumenta de tamaño y forma el

pronficleo masculino. Antes de fusionarse los pronficleos cada -

uno de ellos duplica el DNA. Se produce entonces la fusi6n de

los pronficleos y se reintegra así el nfimero de cromosomas, lis

tos para la división celular.

La fecundación establece así las siguientes consecuencias

biológicas :^7

1* Reintegraci6n del nfimero dlploide de cromosomas de la

especie,

2. Determina el sexo cromos6mico del individuo„

3O produce la diversificación de la especie (al recibir

información genética de dos lineas diferentes).

4. Da inicio a las divisiones de segmentación.

Una vez que ha quedado determinado el sexo del producto a

nivel genético» el cigoto (que es una c&fclula poco diferencia-

da y totipotencial), inicia su proceso de división celular o -

de segmentación. Alrededor de 90 horas después de la fecunda—

ciÓn se produce la primera división de segmentación. De todo -

el proceso de diferenciación celular, se van a formar en el em-

brión tres capas de células, el endodermo» el mesodermo y el ec

totíermo, y a partir de ello van adquiriendo gran poder de espe_

cialización. El aparato genital humano proviene del mesodermo»

En la cuarta semana de desarrollo embrionario se aprecia -

ya la primera manifestación de las gónadas, a través de los plie

gues o crestas gonadales o genitales» Durante la sexta semana —-

aparecen las células germinativas en los pliegues genitales (en

caso de no llegar a estos pliegues las gónadas no se desarrolla

ran). Se dice que estas células tienen influencia inductiva so
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bre el desarrollo de ovarios y testículos. Dependiendo de la

formula cromosómica que posea el producto, estas células adojD

taran una conducta de formación ya sea gónada masculina o fe-

menino* Existe un periodo indiferenciado de la gónada, es de:

cír, aquella donde los cordones sexuales primitivos se encuety 7

tran unidos al epitelio de la superficie.

En la misma sexta semana, a la par de las crestas genita

les aparecen dos pares de conductos: los conductos mesonéfri-

cos o de W61ff, y los conductos paramesonéfricos o de Muíler.

Previamente, la gónada ya diferenciada en testículo o de ova» I

rio (que corresponde al nivel gonadal de diferenciación sexual)

aproximadamente a la octava semana inicia su fu;ción secreto-

ra» El testículo a través de las células intersticiales empie

zan a producir andrógenos y esta hormona estimula los conduc-

tos mesonéfricos a desarrollarse, dando origen a epididimos, -

conductos deferentes y vesículas seminales* Al mismo tiempo, el

testículo fetal produce una sustancia llamada inhibina, que -

estimula a los conductos paramesonéfricos evitando su desarro-

llo, los cuales se atrofiara'n posteriormente.

En caso de que no existan los andrógenos, desaparecen las

estructuras rftesbnéfricas, y se desarrollan los conductos para-

mesonéfricos, fusionándose por el centro, dando origen a las -

tubas uterinas y al útero» El ovario fetal no ppoduce secresión

de hormona alguna. Esto asume una importancia reelevante, ya -

que como mencionamos anteriormente, solo basta la ausencia de

andrógenos circulante, para que el producto adquiera caracte—

rlsticas femeninas en caso de que su fórmula cromosómica sea XX.

A lo anterior, es a lo.'que se le ha llamado nivel endócri

no de diferenciación sexual.



Por otra parte» aproximadamente a la tercera semana, y a

partir de células mesenquimatosas se va a formar el tubérculo

genital. Si hay andrógenos circulantes, este tubérculo empieza

a crecer para formar el pene y los pliegues genitales se fusio

nan por el centro para formar el escroto» En ausencia de andr»5

genos circulantes, no hay fusión de estos pliegues y esto va a

dar origen a los labios mayores y labios menores, el tubérculo

genital no crece y va a dar origen al clítoris» Esto correspo£

de a un cuarto nivel de diferenciación sexual, llamado también

nivel genital externo»

Existe un quinto nivel de diferenciación sexual, que es -

mas social que biológico: independientemente de la concordan—

cia que exista entre los cuatro niveles antes señalados, corres^

pondera a la asignación del sexo en base a sus genitales exter/

nos en el momento de su nacimiento?'



RESPUESTA SEXUAL HUMANA.-

La fisiología del coito y del orgasmo han sido descuida

dos demasiado en la investigación médica; su conocimiento -

es importante para poder detectar disfunciones» que involu—

eran al individuo y a la pareja.

Se llama estímulo sexual efectivo a aquel que es capaz

de producir respuestas muy específicas en los órganos sexua

les del ser humano, que conllevan cambios de animo, manifeji

tados por el aumento paulatino de la tensión muscular, mis-

ma que en un momento dado ha de ser aliviada mediante contrac

ciones mioclónicas, rítmicas, acompañadas de sensaciones pía

centeras en una experiencia eminentemente subjetiva y que co

nocemos como orgasmo. La fenomenología resultante de la int«s

racción de un individuo con un estimulo sexual efectivo es co

nocida coito respuesta sexual humana y tiende a poner al indi-

viduo en condiciones óptimas para la unión coital y/o con la

finalidad de obtener placer sexual promovido por toda una u-

nidad sensorial» Los fenómenos fisiológicos primarios obser-

vados en la primera mitad de la respuesta son la vasoconges*

tión y la miotonía, culminando en la segunda parte con el fe

nómeno principal de las contracciones mioclónicas seguido —

del periodo de relajación y regreso a las condiciones básales.

Masters y Johnson (1966) estudiaron la respuesta sexual huma

na y la dividieron en cuatro fases: excitación, meseta, or-

gasmo y resolución,4Si3,

Mecanismos neurofisiológicos:

Se han realizado escasos estudios en este campo y ppi-

mordialmente en individuos del sexo masculino; sin embargo,



ya existen estudios específicos para cada sexo» Ante un estí.

mulo sexual efectivo que puede ser exteroceptivo (si es que

es producido por agentes externos) o interoeeptivo (si es —

producido por los procesos mentales), se puede producir erec

ción. Se sabe que las estructuras involucradas a nivel de —

centros superiores son: ©1 sistema límbico, y algunas áreas

del tálamo y el hipotalamo, (Mac Lean, 1963). Las vías efec-

toras pacten desde el área septal a una región en la unión -

del puente y la médula oblongada, hasta una posición lateral

creyéndose que de ahí parten a lo largo de las columnas late

rales de la médula espinal, en íntima unión con las vías pi-

ramidales, estas hacen relevo a dos niveles: El primero en -

los segmentos *E12 y Ll (centro toracolumbar de la erección)

y el segundo en los segmentos sacros S2, S3, y S4 (centro s_a

ero de la erección), emergiendo ramas parasimpáticas, que -

han dado eft llamarse nervios erigentes, dando inervación a -

su vez al detrusor de la vejiga al colon distal y al recto.-

La vía aferente a este nivel lo constituyen los nervios p u -

dendos» A nivel del centro toracolumbar se han encontrado -

fibras de tipo adrenérgico y colinérgico. Weiss (1978), con

sidera que existe la posibilidad de que el mediador colinér

gico sea activado selectivamente por estímulos de tipo psi-

cógeno. No se conoce en realidad el mecanismo del orgasmo a

este nivel y casi no se sabe nada con respecto a otros fenÓ

menos como el de la lubricación en la hembra* Las fases de

Masters y Johnson se describen brevemente en los siguiente

párrafos:

Fase de excitación:

Las principales características de esta fase son la va-



socongestión y la miotonia, siendo la primera consecuencia

del aumento del flujo sanguíneo al área genital» Los efec-

tos primordiales son la erección en el hombre y la lubrica

ción vaginal en la mujer, atribuidos a la ingurgitación -

de plexos cavernosos en el primero y "trasudado** en las pa-

redes vaginales a través de los plexos venosos en la mujer.

Se ha emitido la hipótesis de que dadas las características

del epitelio estratificado vaginal, dicho trasudado es ori»

ginado por unidades secretorias disceir.inadas por el epite-

lio de la vagina y que corresponderían a la próstata en el

varónJ?En la mujer se observa en la nulípara aplanamiento,-

separación y elevación de los labios mayores en tanto que -

los menores y el clítoris se congestionan importantemente.,

La coloración de la vagina se obscurece, el fitero se vertji

caliza y la elevación cervical produce dilatación bulbosa

del tercio interno de la vagina. En el hombre se produce -

un acercamiento testicular al abdomen como consecuencia de

la contr8cción cremasteriana y del darthes. Se ha observa

do además una erección inconstante de la tetillas en el hom

bre y congestión regular de los pezones y aréola en la mu^—

jer. Se puede ver un eritema inconstante en la piel dsl tó-

rax y abdomen. Como fenómeno más frecuente a nivel sistéroi

co hay taquicardia e hipertensión; su elevación es paralela

al aumento de la tensión sin relación con la técnica de e_s

timulación.

Fase de meseta:

Se le considera como una fase de transición. Su dura-

ción es variable, pero generalmente es mayor en la mujer

que en el hombre, y se encuentra influida particularmente



por el tipo de estimulación. Continua la congestión de la-

bios; los menores adquieren una coloración (rojo vino pro-

fundo) "piel sexual*, que se considera premonitoria del or_

gasmo. El clítoris se retrae por acción de los ligamentos

crufcales, suspensorios y músculos isquiocavernosos* En el

tercio externo vaginal se forma la plataforma orgásra&sa, -

constricción fisiológica de los músculos perivaginales. La

verticalización uterina produce la máxima expansión bulbo-

sa vaginal (efecto de "tienda de campaña") y la dilata

ción mamaria llega al máximo* El sistema muscular presenta

contracciones involuntarias tanto en cara como en miembros

inferiores (contracciones en garra de los ortejo ) y por lo

general son ^generalizadas- El pene aumenta su diámetro a -

nivel de glande; las glándulas bulbouretrales producen unas

gotas de líquido mucoso(emisión preeyaculatoria). La frecuein

cia cardiaca se eleva en ambos sexos entre 100 y 180 latidos

por minuto; la presión arterial sistólica se., el va entre 20 y

80 mm de Hg; la diastólica entre 10 y 40 nan Hg. La repercu-

sión hernodinárcica debido a la respuesta sexual humana ante

un estímulo sexual efectivo que conlleve o no al orgasmo no

altera funcionalmente al organismo más de lo que lo altera-

ría un ejercicio moderado como subir escaleras?"

Fase de Orgasmo:

Es considerada como la fase liberadora de la tensión -

muscular así como la resolución de la vasocongestión de las

etapas previas, llevada a cabo mediante contracciones de —

carácter raioclónico que se producen con una frecuencia de -

0.8 segundos, Qpnstando de aspectos, subjetivos, psicológi-

eos y sociales* El orgasmo femenino consta de los siguien—

\AJii
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tes componentes subjetivos; sensación de suspe-ición momentá-

nea que es seguida por una invasión de una percepción sensual

orientada al clítoris pero irradiada a la pelvis? el siguien

te estadio se caracteriza por sensación de calor que se ini-

cia en la pelvis y se generaliza a todo el cuerpo, con un es

tadio final de sensación de contracciones involuntarias foca

Üzadas a la vagina y pelvis» La frecuencia de las contraccio

nes en la mujer es de cinco a doce veces» El otero presenta -

contracciones siguiendo el patrón del triple gradiente. En el

sistema muscular parece encontrarse pérdida del control mus-

cular y se producen contracciones de varios músculos incluyen

do el esfínter anal* En el varón se encuentran dos etapas del

proceso eyaculafcorios la expulsión del sustrato del semen des

de los órganos accesorios (conducto deferente» epididimo, ve-

sículas seminales y próstata) hasta la uretra prostática, —

siendo esta expulsión la causa de la sensación de la inevita-

bilidad eyaculatoria» La segunda etapa la constituyen la pro

qresión del liquido seminal desde la porción prostática de -

la uretra hasta su salida a través del meato uretral vía ure

tra peneána» Durante esta segunda etapa existe la sensación

de contracciones recurrentes del esfínter de la uretra; tam-

bién se describe la producida por la apreciación específica

del volumen del eyaculado* Se ha correlacionado la lentitud

del paso del eyaculado con la intensidad del orgasmo, no así

con el volumen» La multiorgasmla en la mujer asi como en el

hombre es un fenómeno documentado siendo en el segundo un —

fenómeno de orgasmos múltiples que es seguido por una eyacu-

lación. En ambos sexos no hay cambios con respecto a la fa-

se de meseta* Tan solo con la frecuencia cardiaca esta se e-

leva de 110 a 180 latidos por minuto y la presión arterial -

sistólica se eleva entre 30 y 80 rr.m Hg; La diastólica entre
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20 y 40 mm Hg«

Pase de resolución:

En términos generales consiste en la involución de los

fenómenos presentes en las fases anteriores lo que lleva -

al retorno a las condiciones básales. En la mujer se obser_

va descongestión de los labios mayores y menores» con detu-

meseencia de la plataforma orgasmica y el relajamiento de -

las paredes vaginales,, El útero vuelve a su posición origi-

nal, cayendo el cérvix en lo que se ha llamado poza seminal*

Las mamas se descongestionan y la miotonía se pierde gradual

mente» Aparece una cepa de sudor por todo el cuerpo. Las ci-

fras de frecuencia cardiaca y tensión arterial vuelven a la

normalidad» El pene sufre defcumescencla en dos fases, se ofe

serva descenso de testículos y en general se aprecian los

mismos cambios en las manifestaciones sistémicas en la mujer*

Se observa un periodo refractario, el cual es exclusivamente

en el hombre y no en la mujer,.en el cual la reestimulación

efectiva a altos niveles de tensión sexual solo es posible -

al terminar este periodo,, La mujer tiene una respuesta poten

cial que le permite volver al orgasmo en cualquier punto de~

la fase de resolución, si se le estimula efectivamente.

PALLA Di {MW?!M i
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DISFUNCION SEXUAL,-

El término disfunción sexual implica una alteración en

el funcionamiento, en este caso una alteración persistente

de la respuesta sexual de alguna persona» Las disfunciones

sexuales serian el prototipo de aquellas alteraciones que a

causa de los tabúes y restricciones para la expresión de la

sexualidad producen un sufrimiento silencioso en los indivi

dúos.

Para las disfunciones existen diversas clasificaciones

en atención a distintos factores pero siempre será mejor una

clasificación que guarde una extrecha correlación fisiológi-

ca dado que de esta manera, implica el correlato fisiopatoló

gico que sustentará la terapéutica. Se propone un orden en -

las disfuncionest que, siendo alteraciones de la respuesta -

sexual se basa en las distintas fases de la misma.

1. Disfunciones de la fase de estimulo sexual efeétivo

( apatía sexual y disritmia sexual).

La abatía sexual es aquella disfunción en la cual -

el umbral de respuesta se eleva* Existe una falta de

interés por parte de la pareja en la relación sexual.

Un factor muy importante para mantener el deseo se-

xual es la satisfacción obtenida del coito mismo. »

En su forma más leve la apatía sexual es simplemen-

te indiferencia. Más a menudo la apatía sexual es -

parte de una indolencia general tal vez resultante

de causas externas concretas o de una depresión ge-

neral que reBleja conflictos internos.

II ^ IIMH; I JWT"*"!'



La apatía sexual puede resultar en muchas ocasiones —

selectiva, es decir que sólo exista con la pareja pe£

manente y no sea así con otras parejas»

Incomunicación, tedio e indiferencia son tres causas

comunes de la apatía sexual.

Disritmia sexual,- Esta disfunción existe básicamen-

te a partir de una diferencia en los componentes de

la pareja respecto a la frecuencia con que se desea

o se obtiene satisfacción de las relaciones sexuales

Esta disfunción no necesariamente aparece después de

un lapso prolongado puede establecerse desde la conii

titución de la *132*'6

Disfunciones de la fase de excitación o vasocongesti

va (falta de lubricación vaginal e incompetencia e —

réctil).

La disfunción en decremento de esta fase en. la mujee

sería la falta de lubricación ya que es la manifesta

ción fisiológica sobresaliente en ella» en la fase -

vasocongestiva. Es importante señalar que fmeden e-_

xistir disfunciones de una fase que no necesariamen-

te afecten otra. Una mujer que no lubrica puede con-

servar la funcionalidad en la fase mioclónica y por

tanto si tener orgasmo»

De hecho no existe en esta fase una disfunción como

tal en la mujer, en incremento, (exceso de lubrica-

ción) aqoqee esto puede ser factible.

Incompetencia eréctil.- Ademas de la simple incapa-

cidad para tener una erecciónt el término incluye &

recciones parciales o débiles, incapacidad para sos
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tener una erección el tiempo suficiente para penetrar?

La eyaculacíón precoz, asi como la incapacidad eyacu-

latoria se estudian en las disfunciones que se presen

tan en la fase de meseta.

Incompetencia eréctil primarias Es la incapacidad de

tener una erección adecuada, que se presenta en un iin

dividuo desde siempre y que le ha impedido la realiza

ción del coito* Las causas que con mayor frecuencia -

han generado este trastorno son: influencia materna -

desagradable, ortodoxia religiosa intensa, implicación

homosexual, experiencia que ha dejado cicatrices emo-

cionales no gratas con una prostituta,

Masters y Johason observaron dos características en -

todos los enfermos de incompetencia primaria tratados

por ellos y que son; el temor y una sensibilidad ex—

traordiñaria a influencias psicológicas»

Incompetencia eréctil secundaria: Aparece en algún -

momento específico ó.e la vida, después de haber teni-

do una competencia sexual satisfactoria»

Según estudios por Kinsey, la incompetencia eréctil

secundaria aparece en uno de cada cien hombres de rae

nos de 35 años de edad. Los mismos estudios señalan

que a los 70 años una cuarta parte de los hombres sti

fren de ella»

Masters y Johnson han reunido las siguientes causas

de "impotencia" secundaria! antecedentes de eyacula,

ción prematura, excesivo consumo de alcohol, domi-

nio paterno o materno, ortodoxia religiosa inhibito

ria» conflictos homosexuales y asesoramiento sexual

inadecuado*

La incompetencia resultante de causas psicológicas



también puede ser general o específica a ciertas si

tuaciones o interacciones.

Otros autores consideran dentro de esta misma fase

las siguientes disfuncioness La erección incompleta

interrumpida y ausente»

Erección incompleta; es aquella en la que no existe

rigidez completa del pene, y según el grado en oca-

siones será posible la introducción del pene a 2.a -

vagina o no será posible dicha introducción* En o —

tras ocasiones la erección es completa pero una vez

que se inicia el coito el pene pierde la rigidez y

puede quedar flaccido (erección interrumpida). El ~

trastorno impide continuar el coito»

En un grado mayor, el trastorno impide la erección

desde un principio a pesar de las excitaciones re-

cibidas (erección ausente)»

Se estudian juntas porque con escasas excepciones9
obedecen a la misma etiología, tienen característi

cas clínicas muy semejantes y, en la mayor parte -

de las veces son distintos grados de un mismo tras
3 ^

Dlsfuncíones de la fase de meseta.

Consideramos que se sitúa aqui la eyaculación pre-

coz y la incompetencia eyaculatoria.

Eyaculación precoz; puede o no estar asociada con -

fracasos para la erección* No se puede decir cuántos
minutos después de iniciado el coito debe presentar-

áe la eyaculación para considerar que es "normal".

Masters y Johnson designan la eyaculación como pre-

matura si el hombre no puede retardarla lo suficien



te después de la penetración para satisfacer a su ps

reja sexual cuando menos e.n la mitad cié los coitos »

que tengan.

Kinsey, afirma que un hombre que no puede controlar

su eyeculación un minuto completo después de la penes

tración sufre de eyeculación precoz.

Otros autores consideran que el número de empujones

pélvicos que un hombre puede hacer después de la pe-

netración y antes de la eyaculación constituye el de_

terminante ÍKaplan, 1974).

Sin embargo por muchas razones ninguna de estas defi

niciones es completamente satisfactoria.

La etiología de esta disfunción se ha atribuido a pa

decimientos de los órganos genitales» Algunos auto-

res piensan que se debe tomar en cuenta la gran acu-

mulación de tensión sexual que desarrolla el hombre

cuando la mujer es hipoexcitable,.y se ve obligado a

practicar excitaciones precopulatorias exageradas» -

La ansiedad constituye un factor mayor en el bloqueo

de la persepción de la sensación que señala la eyacu

lación inminente.

En cuanto a su sintomatología en los casos menos a —

larmantes permite un coito, que, aunque de duración

disminuida puede ser satisfactorio. En un grado más

avanzado, el orgasmo y la eyaculación se observan —

después de unos cuantos movimientos copulatorios lo

que produce poca satisfacción en el hombre y deja sin

orgasmo a la mujer* En casos más patológicos aún la

eyaculación se presenta con la excitación precopula-

toria.

El orgasmo que acompaña a la eyaculación precoz es



60

de intensidad y duración menores. El trastorno le pro

duce un complejo al enfermo que le puede llevar a la

incompetencia eréctilo

Incompetencia eyaculatorias Es en la que la eyaculaá--

ción no se presentg y el coito termina con un orgasmo

normal, pero sin la expulsión del semen. Según Kinsey

se encuentra en uno de cada 700 individuos del sexo -

masculino* La etiología de esta disfunción aunada a

falta de orgasmo es siempre psíquica» Cuando hay or—-

gasino, pero no hay eyaculación puede encontrarse etio

logia psíquica u orgánica.

Entre las causas psíquicas tenemos: ansiedad, ambien

te inadecuado, falta de colaboración <le la pareja, -

ideas negativas y temor al embarazo» Y dentro de las

orgánicas; obstrucción de los conductos eyaculadores

y ausencia o hipoplasia de las vesículas seminales.

Dentro de la sintomatologia de este trastorno encon-

tramos principalmente ansiedad muy marcada.

Disfunciones de la fase de orgasmo o mioclónica$ (a-

norgasmia masculina y femenina)s

Esta disfunción es mas frecuente en la mujer que en

el hombre. Es la imposibilidad para lograr el orgas

mo y al igual que la incompetencia eréctil puede —

clasificarse en primaria y secundaria* La mujer en

la categoría primaria nunca ha logrado el orgasmo.-

En la categoría situacional ha logrado tener cuando

menos un orgasmo en su experiencia sexual por el —

coito, la masturbación o alguna otra forma de esti-

mulación pero ya no puede conseguirlo, < sectlr^aria) .

Etiología, cuando no hay deficiencias gonadales d!-;



dispareunia son de origen psíquico* Cuando se obser-

van ocasionalmente en una persona que por lo general

tienen buenos orgasmos, obedecen a las mismas causas

que pueden producir la incompetencia eréctil» En —

cuanto a su sintomatologia, tenemos que la ausencia

de orgasmo produce una sensación de frustación por -

descarga incompleta de la tensión erótica en quienes

ya han experimentado orgasmos con anterioridad* La -

falta de descarga de la tensión erótica produce d o -

lor en fosas iliacas o en testículos, sensación de -

peso perineal e insatisfacción psíquica.' ' '

Disfunción de la fase de resolución*

Esta fase de la respuesta sexual es aquella del r e -

torno a las condiciones básales, por lo que de hecho

no podemos hablar de disfuncioneso en ella, si, como

en todo fenómeno fisiológico podemos mencionar una -

variabilidad individual o circunstancial, ejemplo de

ella son hombres o mujeres que a pesar de haber teni

do uno o varios orgasmos su fase de resolución es —

lenta o prolongada?' ' T

Disfunción de la fase refractaria*

Aunque puede ser motivo de consulta sin ser disfun<3

ción propiamentet debemos mencionar la situación de

prolongación del periodo refractario que sobreviene

como efecto de la edad» Es importante poder hacer -

un diagnóstico diferencial entre esta modificaéión-

biolóqica de la respuesta sexual y una disfunción -

de la primera fase ( estímulo sexual efectivo)O
J *
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Disfunciones que pueden presentarse en una o en va

rias de las fases de la respuesta sexual humana.

Vagimismo¡ es un síndrome en que la musculatura pél_

vica perineal y del tercio externo de la vagina se

contrae espasticamente durante el coito» Esta con—

tracción es un reflejo involuntario al anticipar la

mujer la penetración vaginal, durante la misma o de_s

pues. Se considera que su origen es psíquico» Los -

intentos de introducción del pene causan dolor en la

mujer independientemente del grado de excitación y

deseo de realizar el acto.

La ultima de las disfunciones puede existir en ambos

sexos y al igual que el vaginismo aparece en una o

varias de las fases; se trata de la dispareunia»

La dispareunia: es la relación coital dolorosa* 15—

xisten diversos tipoá de dispareunia femeninas la -

precoital,~la que se presenta a la penetración pro-

funda o la postcoital.

ha dispareunia masculina es un síntoma que debe cori

siderarse siempre en un alto porcentaje tiene ori—

gen en patología local, la causa más frecuente es -

la fimosis* pero no deben descartarse la uretritis

la estenosis uretral y la hipertrofia prostática»-

Como causas de dispareunia femenina tenemos i himen

íntegro y resistente, cicatrices, ausencia o estre-

chez de vagina, vaginitis, desgarros etc.'^1



FÁRMACOS» ENFERMEDAD GENERAL Y CIRUGÍA Y SU RELACIÓN CON LA

SEXUALIDAD HUMANA*

Desde tiempo inmemorial, el hombre ha intentado encon-

trar en los productos naturales o en fármacos, sustancias —

que afecten positivamente la respuesta sexual humana con el

objeto de incrementar el placer o la capacidad sexual. No e

xiste evidencia científica de que los supuestos afrodisíacos

í ostiones, testículos crudos de toro, apio, ginseng* jito-

mates, polvo de cueÉ&£> de rinoceronte e incluso el plátano) ¿a

fecten significativamente la intensidad de las.reacciones

ante un estímulo sexual efectivo. Se ha supuesto que el al-

cohol sirve coitio estimulante sexual» Ciertamente el alcohol

es un inhibidor de los centros nerviosos superiores y alivia

de esta manera los sentimientos de culpabilidad e inhibicio

nes, equilibrando las reacciones físicas deprimidas* Sin &m

bargo, ' su uso a largo plazo aumenta la producción de una eii

zima hepática que destruye la testosterona, principal res—

ponsable del apetito sexual» Se ha afirmado que el hachíse-

el opio, la morfinaB cocaína, marihuana y el LSD son afrodj.

síacos efectivos, rompiendo inhibiciones sexuales, pero al

igual que el alcohol su ingesta en grandes dosis tiene efec

tos opuestos a¿ los esperados. Es mas, la mariguana puede -

producir ginecomastia e incompetencia erectil.23'^

Otras drogas como el nitrito de amilo (como intensifi-

cador del orgasmo) y la yohimbina9 se han experimentado pe-

ro los resultados no son concluyentes. Se puede decir que -

la buena salud, mucho descanso, sueño y una buena cantidad

de ejercicio con liberación de las tendones emocionales cotí

tinuan siendo los afrodisíacos mas efectivos para el set hu-

mano.^

VttUwí¿<U
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Los andrógenos son sustancias de las que se ha deroostra

do que tienen influencia sobre el deseo sexual y ef ectivamen.

te abaten el umbral de respuesta a la estimulación sexual e-

fectiva en ambos sexos, sin afectar en particular la lubrica

ción, la erección o el orgasmo- Un efecto similar se ha o b —

servado con la administración de gonadotropina coriónica hu-

mana y <3e hormona luteinizante, ambas sustancias que elevan

los niveles séricos de andrógenos i** La atribución errónea de

alguna disfunción sexual a deficiencia androgénica puede --

llegar a producir mayor frustación en los pacientes, dado -

que en muchos casos existen mayores implicaciones de tipo -

psicológico que no mejorarán con administración exógena de

la hormona, y sí empeoraran al paciente.

La medroxiprogesterona disminuye la libido dado que ba-

ja los niveles de hormona luteinizante. Se ha utilizado con

cierto éxito en paidófilos reincidertes.

Los fármacos han sido elementos de incalculable valor -

en el martelo cíe un gran número de entidades nosológicas» y -

sin embargo a pesar de contemplar sus efectos sobre los pro-

cesos fisiológicos casi siempre se le ha prestado poca aten-

ción a su influencia sobre el funcionamiento sexual, y por -

lo general el clínico no se percata de los efectos indesea—

bles sobre ésta última esfera* Es sorprendente el número de

fármacos empleados en la práctica diaria y que de alguna (na

ñera afectan la respuesta sexual. Sabemos que los principa—

les eventos de la misma se encuentran mediados por el para—

simpático (fase vasocongestiva), y el simpático (fase miocló__

nica) y que cualquier anticolinergico o. sinipaticolítico, asi

como fármacos o medicamentos que de alguna manera afecten los



centros cerebrales superiores condicionarán disfunciones se-

xuales. El médico ante esta eventualidad debe encarar el pro

blema y hacer las recomendaciones pertinentes sobre su uso y

efectos indeseables, que de no explicitarse harán modifica—

ciones transitorias, problemas en ocasiones difíciles de tra

tar.

A continuación presentamos en forma de lista algunos de

los fármacos que afectan la respuesta sexual humana:^

Afectan la fase de estímulo seafual efectivo ( disminu—

ción del deseo sexual y apatía sexual):

Alcohol etílico

Ciproterona.

Clorodiazepoxido.

Digitálicos.

Diezepam.

Espironolactona.

Penotia^inas-

Sulpiride»

Sales de litio»

Afectan la fase vasocongestiva ( hipolubricación vaginal

e incompetencia eréctil):

Alfa metil dopa.

Atropina.

Biperiden

Cimetidina

Clofdbrato.

Diciclomina.

Escopolamina.

Homatropina»

Pipenzolato.
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Propanteüna,

Trihexifenidilo.

Tiazidas»

A C etacrínico.

Purosetnide»

Hidralazina*

Difenhidramina»

Diazepam.

Clorodiazepóxido.

Afectan la fase miocl6nica í anorgasmia e incompetencia

eyaculatoria):

Alfa metil dopao
Antidepresivos triclclicos*

Blogueadores de 5;-hÍdroxitriptamina.

Cimetidina»

Difenhidramina»

Fentolamina*

Fenoxibénz; amina.

Guanetidina»

Haloperidol,

Inhibidores de la monoaininooxidasa0
Propetanolol»

Prazosina»

Reserpina»

Tioridacinao
Medroxiprogesterona.
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Enfermedad general y sexualidad humana.-

Se sabe que la reapuesta sexual humana puede ser afec-

tada por infinidad de padecimierutos y que siendo la sexuali-

dad Individual, un fenómeno bio-psico-socialj cualquiera de

estas esféras puede resultar afectada si el organismo se en-

cuentra bajo los efectos de una enfermedad. Las reacciones »

generales de un ser humano a la enfermedad (dolor, fiebre, y

su cortejo sintomático, etc.) limitan el adecuado desempeño

sexual, La sexualidad es apenas afectada en los estadios tem

pranos de un padecimiento agudo, y la cronicidad del mismo -

puede Ir teniendo repercusiones mas importantes en las d i s -

tintas fases de la respuesta sexual humana, como las observa

das en cardiópatas, cirróticos, encontrándose en estos ülti-

mos alteraciones en la capacidad metabollzante del hígado, -

déficit de globulinas captadoras de esteroides sexuales, así

como elevados niveles séricos de estrógenos libres y bajos -

de testosterona.

Dentro de lo que son los aspectos hormonales, se conoce

que la baja producción de hormona gonadal í de tipo primario;

sindrome de Klinefelter» criptorquideaj o secundarios panhi-

popltuitarismo) se acompañan de anomalías del deseo y activi

dad sexuales. Por otro lado se han observado casos de incom-

petencia eréctil y anorgasmia en padecimientos como hipotl—

sréidlsmo, tirotoxicosis, acromegalia, y enfermedad de Addi—

son, desconociéndose a ciencia cierta su vinculación con la

fisiología sexual»

La Diabetes Mellltus condiciona quizás la mayor frecuers

cia de incompetencia eréctil de origen orgánico, oscilando «

la frecuencia según los diversos autores del orden del 27 -
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73% encontrándose que la capacidad eyaculatoria y orgásmica

no se encuentran afectadas» (Suele existir eyaculación r e —

trograda). Existen evidencias no comprobadas por otros auto-

res de que la fase mioclónica se encuentra alterada en muje-

res diabéticas» Por lo pronto9 los estudios actuales nos o-

rientan a pensar que el paciente diabético padece disfuncio-

nes sexuales, secundarias a factores de tipo neurógenop no »

excluyéndose factores hormonales, vasculares o psicológicos,
S.ttttXl-

Hablando de factores nutricionales; se puede extrapolar

a lo estudiado durante la segunda guerra mundial en donde se

encontró que el apetito sexual disminuía en proporción direc

ta con el grado de inanición del individuo» Se ha sugerido -

que la razón por la cual el Norteamericano medio considera -

al sexo como la cosa mas importante del mundo* es porque no

ha sentido el hambre de otros pueblos»46-

Algunas enfermedades que afectan al cerebro, médula es-

pinal o sistema nervioso periférico condicionan disfunfiiones

sexuales. Pocos epilépticos» lesiones del sistema límbico, -

esclerosis múltiple y otras enfermedades degenerativas como

otras del tallo cerebral o cerebelo son algunos ejemplos.

Además cualquier enfermedad oclusiva de la porción info
de la gorta o de las arterias ilíacas internas (sindrome de

Leriche, angiopatias y trombosis de los vasos y/o cuerpos -

cavernosos) deterioran la función sexual pudiendo decirse -

los mismo de enfermedades hematológicas como la leucemia y

la anemia de células falciformesí2

Con respecto al paciente cardiópata, podemos citar a
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W&gner y col*, quien refiere que la actividad sexual somete

a tensión al cardiópata; pero sin embargo la posición coital

no guarda relación con el grado de la misma a la que es some

tido el corazón; la actividad sexual post-infarto se puede -

iniciar en tanto que el oriente logre subir 20 escalones en

10 segundos C "prueba de las 2 escaleras"), y que el ejerci-

cio físico moderado puede mejorar la función sexual y aliviar

las angustias del cardiópata. Existen datos sugestivos más -

no concluyentes que las actividades sexuales extramaritales

condicionan mayor tensión y que quizas estas sean causas de

ataques coronarios, aunque de acuerdo con Hellerstein y Pri-

edmant la muerte súbita durante el coito es atribuíble a -

éste último en un mínimo porcentaje» Sin embargo debe recaí

carse que el cardiópata debe iniciar actividades físicas —

hasta no encontrase en control y bajo plena rehabilitación*-

Otro problema particular lo constituye el incapacitado

físico, que incluye seccionados de médula espinal, parallti

co cerebral, amputados, pacientes con alteraciones del cre-

cimiento, artrogriposis, escoliosis9 artríticos, colostomi-

zadosg sordos, quemaduras'desfigurantes, etc No es el pro-

pósito de este trabajo una desaápción minuciosa de cada ca-

so en especial, remitimos al interesado a la bibliografía,

pero subrrayainos que es necesario conocer que pueden ejer—

citar su^ sexualidad estos pacientes y que el médico no de-

be descuidarla par© evitar cercenar un aspecto mas de la vi

da ya limitada de por si de estas personas.10

Cirugía y sexualidad humana»-
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Se ha escrito bastante poco de la cirugía y sus implica

ciones con la respuesta sexual humana» Lo que se ha dicho con

respecto a la enfermedad general es valido para el paciente

quirúrgico»

La cirugía prostética, afecta la fisiología sexual, en

tanto que afectan la inervación de las estructuras pélvicas;

se ha establecido que los operados por vía transperineal

presentan con mayor frecuencia disfunciones que los opja

rados por otra vía» ^s coman además la eyeculación retrógra-

da, pero a pesar de todo la sensación de orgasmo continúa -

igual.

La simpatectomía lumbar interfiere con la fase mioclé-

nica- En las mujeres el trauma obstétrico, las episiotomías

mal reparadas son causa de dispareunia» La castración pudie-

ra afectar a la erección pero más por causa psicSgena que por

problema orgánico, dejando como por consecuencia esterilidad

secundaria»32'2-

Sobre cirugía transexual ( cambio de sexo anatómico) ,

se han obtenido resultados favorables para el paciente inte-

resado logrando los sometidos a estas intervenciones el coi.

to y orgasmo ( ver Laub y col.r en tanto que el varón resuJL

tante si bien no es capaz de experimentar erecciones el pro

blema es solucionado con prótesis peneanas. Estas ú"l --

timas y las prótesis de silicón implantables bajo la glándu

la mamaria han sido buenos auxiliares en el mejoramiento —

del estado psicológico y sexual de los pacientes con incom-

petencia eréctil de origen orgánico y de problema estético.'7

por otro lado las pacientes histerectomizadas y las mastec



tomiaadas revisten problemas psicológicos, siendo de mayor -

importancia en estas últimas, no tanto de carácter estético

y necesitando mayor atención la pareja e insistiendo en el -

manejo temprano por personal capacitado intrahospitalario, -

en el postoperatorio inmediato, (para mayor detalle consul-fe-

tar la revisión de Wabrek y col.
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EXPLORACIÓN MÍNIMA DE LA SEXUALIDAD.-

Es frecuente que el clínico explore brevemente la s e —

xualidad de sus pacientes» La mayor parte de las ocasiones -

se realiza exclusivamente al llenar el formato de una histo-

ria clínica y generalmente se concreta a antecedentes gineco

obstétricos y todo esto de manera muy superf icialr

Los trabajos realizados por Burnap y otros evidencian *

la cantidad de problemas que se encuentran al realizar una -

exploración intencionada? Las necesidades de nuestros pacien^

tes generalmente son de información» que el médico tiene la

obligación de satisfacer* La exploración de la sexualidad se

encuentra dificultada por problemas de la comunicación ante

la dificultad del binomio paciente-médico para hablar del se

xo» por desconocimiento del tema, malas actitudes o temores*

Además la intención de la exploración de la sexualidad no es

hacer terapia sino solo detectar problemas para prevenir, e-

ducar y canalizar adecuadamente. Realmente importa saber —

cuándo explorarf qué explorar y cómo hacerlo.

Una exploración mínima de la sexualidad puede hacerse:

1, Como parte de una histotia clínica general,

2» Cuando un problema sexual es la causa de consulta»

3» Cuando la causa de la consulta es incierta*

4» Cuando en una consulta por un motivo especifico se —

expresa un asunto de Índole sexual»

Los puntos fundamentales que dejbe contemplar una explo-

ración mínima de la sexualidad sont:
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a) Masturbación; incluyendo actitudes familiares, sen ti

mientos personales y circunstancias en que ocurría,-

intentando correlacionar esto con eyeculación precoz

y anorgasmia femenina.

b) Historia coitalj comprendiendo edad y circunstancias

en que se inició la vida sexual, y en las que actua¿

mente se realizas frecuencia, satisfacción con dicha

frecuencia, orgasmo, sensaciones y tiempo estimado -

de los mismos»

c) Algunos otros intereses de expresión sexual como: ho

mosexualidad, paidofilia, fetichismo etc. Y para fi-

nalizar:

d) Preguntas que tier.dan a aclarar las dudas del paclen

te*

Es importante emplear una estrategia para poder hacer -

las preguntas con tacto y crear asi un ambiente de confianza

y seguridad* Es evidente que sin un marco previo de conoci-

mientos y objetividad científica, el clínico difícilmente lo

grará una verdadera comunicación con el paciente» La explora

ciÓn mínima de la sexualidad es bastante fácil y breve, pero

algunas actitudes de los clínicos tienden a disminuir su —-

destreza para realizarla. Algunas de estas han sido descri**-

taspor varios autores y sons La incomodidad con la propia -

sexualidad; el temor a tratar ciertos temas de tipo "tabú"!?

el erigirse en juez del comportamiento de los pacientes, o -

la tendencia a etiquetar expresiones de la sexualidad dentro

de un marco puramente patológico. Es por tanto, que para lo-

grar los resultados apetecidos en una exploración mínima de

la sexualidad, que no se impongan los valores personales del

médico ante los de su paciente, y que no interfieran en la -
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Interpretación y análisis de los datos proporcionados por es

te filtimo para lograr una adecuada comprensión de su proble-

mática sexual. 2,22.,3£>,3,
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H0M05EXUALIDAD»-

Homosexualidad viene del Griego Homo,», del mismo sexo -

sin hacer alusión especial al hecho de ser homosexual mascu-

lino o lesbiana» La homosexualidad es un tema controvertido -

que ha sido objeto de polémica o rechazo durante muchos años;

sin embargo podemos citar el informe de la doctora Evelyn —

Hooteer del ti&tional Institute of Mental Health, que publica-

ra en 19©99 donde se concluyó que la hostilidad y suspicacia

hacia la homosexualidad hace mas daño social que beneficio? -
n La homosexualidad presenta un problema mayor para nuestra -

sociedad debido principalmente a la cantidad de injusticia y

sufrimiento incluidos en ella» no solo para los homosexuales„
ii.zft

sino para todos aquellos involucrados con ellos"» Considera-

mos que un resumen de lo que se sabe, hoy por ho% de la homo

sexualidad nos puede brindar una información somera de este

tipo de conducta, transcribimos de manera resumida unos p á -

rrafos del libro de la doctora Betty Berzon " Positively Gay

que pueden servir de orientación:5

1* 1.a homosexualidad ha existido desde el principio de

la historia y en muchos lugares ha sido mas acepta-

do de lo que es en nuestra sociedad* En el clasico

estudio antropológico de Ford y BeachJ^se encontró

que en el 64% de las culturas estudiadas la homose-

xualidad era considerada como una variante mas de

conducta sexual " normal™*

2. Frecuencia,, Hay mas <3e 20 millones de individuos a-

dultos en los Estados Unidos de Norteamérica que son

predominantemente homosexuales en su orientación se

xual y afectiva* Ess ampliamente aceptado por esta-

dísticas proporcionadas por el Kinsey Institute for

«j'wroraflwij



Sex Research, que el 13.95% de varones y el 4a2S% de

mujeres, con un promedio <íe 9.13% de la población -

global ha tenido experiencias homosexuales alguna -

vez en su vida, conducentes o no al orgasmo.

3. Causas. Se desconoce qué determina la orientación ho

mosexual o heterosexual» Han sido estudiadas muchas

posibilidades^ desde factores genéticos, prenatales^

hormonales, experiencias tempranas en el aprendiza-

je,, No hay evidencia científica concluyente que ex-

plique la orientación sexual del individuo, pero e-

xiste el acuerdo general de que ésta se establece -

antes de los 5 años de edad y que el individuo no

la escoge sino que se trata de algo más bien innato.

4. La homosexualidad no es inmoral o antinatural; c± —

tando a Willian Reagan, sacerdote y erudito en cues-

tiones religiosas,quien respecto de las tradiciones

judeo-cristianas nos dices " San Pablo y los Evange

listas no tenían los conocimientos sobre ciencias -

sociales, o sobre el continuo homosexual-bisexual—

heterosexual que existe en la vida humana, sin tomar

en cuenta que actos sexuales del mismo género no -

son mas que expresiones naturales de la propia sexua

lidad; sabemos ahora que la homosexualidad es parte

del orden creado, observándose desde delfines, gavio

tas, puercoespines9 e incluso en moscas del Medite-

rráneo** „

5. Aspectos médicos. La homosexualidad no es una enfer-

medad mental» Los problemas morales o políticos de

la sociedad, siempre han de catalogarse como proble

mas de tipo médico para asegurar control sobre con-

ductas socialesj volviendo a citar a la doctora —
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Evelyn Hooker, quien concluyó que no había una gran

incidencia de enfermedades mentales estadísticamen-

te diferente entre homosexuales y heterosexuales, -

En 1973 la American Psychiatric Association, retiró

a la homosexualidad como una enfermedad mental de su

manual oficial de diagnosticóse Y en 1975 la Ameri—

can Psychological Association apoyó la decisión de

la citada asociación psiquiátrica y declaró:1* La ho-

mosexualidad per se no indica alteraciones del jui—

ció, estabilidad emocional o en general capacidades

sociales o vocacionales." Por lo tanto si no es unfe

enfermedad, no hay porque curarlaf a menos de que -

la persona interesada no se encuentre de acuerdo —

con su orientación.

La mayoría de los investigadores concluyen quet se -

puede cambiar la conducta de la persona homosexual

pero difícilmente sus actitudes»

6. Aspectos legales» La homosexualidad no es ilegal. «

en los Estados Unidos de Norteamérica» no se encuen

tra un estado donde la homosexualidad este penada ®

por la ley. En México, no existe artículo constitu-

cional que considere como delito la práctica de la

misma»

7» Otros aspectos. Los homosexuales masculinos tienen -

tanto controrl sobre sus impulsos sexuales como los

heterosexuales- Las restricciones que impone la so-

ciedad a la homosexualidad, ha condicionado que el -

ambiente homosexual se halle confinado a la clandes;

tinidad. Actualmente las oportunidades, al menos en

los Estados Unidos para la interacción social, ha

• •KA í Ü' ÜMb-6K
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sustituido esos lugares secretos por otros donde la

situación deja de ser estrictamente sexual (Gay bars
"Clubes exclusivos",etc.) y permite la socializa

ción de individuos de la comunidad homosexual. La -

sociedad, así mismo condiciona con su represión —

que homosexuales masculinos o femeninos vivan su se

xualidad en matrimonios heterosexuales coartando cíe

este modo su derecho a la vivencia plena de la propia

sexualidad. Así mismo, la incidencia de delitos s e —

xuales es menor en los grupos de homosexuales que en

los de heterosexuales»

Con respecto a su estereotipo, el homosexual masculiwra

no es característicamente afeminado9 ni la lesbiana

es "masculinoide". No existen estereotipos definidos

que identifiquen al homosexual ni conductas partácu

lares que definan roles durante las relaciones sexua

les, inclusive Masters y JEhonson encontraron una —

vivencia m£s plena -aparentemente- de las relaciones

sexuales entre homosexuales que entre heterosexuales

atribuyendo esto, al condicionamiento moral o educa-

cional del heterosexual» Con respecto a la paterni—

dad o maternidad asumida por homosexuales, los estu_

dios realizados aun no son concluyentes para afir—

mar que el ambie^tt" total creado por una pareja hoíno

sexual sea un factor determinante en la orientación

de las personas, que, como sus hijos se encuentran-

a su cargo* Es frecuente encontrar heterosexuales —

como "fruto1* de parejas homosexuales. Con respecto a

la ocupación no hay límite para las posibilidades de

desempeño profesional que los homosexuales no puedan

FALLA DEFALLA DE
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desempeñar como lo demuestra la gran cantidad de aso

elaciones profesionales MGay", que existen en los Ess

tados Unidos.

La homosexualidad ha estado formando parte de la per

sonalidad de individuos prominentes y renombrados —

ciudadanos. Extractando algunos nombres de la recopi^

lación de Wallechinsky y Wallace del OT The book of -

lists":7*

Algunas mujeres; Safo, poetisa griega (siglo VI AC);

la Reina cristiana de Suecia (siglo XV); Virginia -

Woolf? escritora británica; Kate Millet, escritora

Norteamericana, Janis Joplin, cantante norteamérica

na. Por parte de los varones: Sófocles, Eurípides^-

Sócrates, Aristóteles^ Alejandro el Magno, Julio —

César citando algunos de la antigüedad; Ricardo Co-

razón de León, Leonardo Da Vinci, Benvenuto Cellinls
Pedro el Grande de R&sia, Alejandro Von Humboldt* -

Tchaikowsky, Rimbaud, Osear Wilde, T.E. Lawrence (

Lawrence de Arabia), Dag Hamraarskjold (quien llega

ra a ser Secretario Gral* de la O,M.U.) Tennesee -

Williams, Pier Paolo Pasolini, Marcel Proustp Elton

John.«6. por citar a algunos connotadoso
Para concluir, es poco lo que se sabe de la homose-

xualidad, aún queda mucho por investigar y compren-

der de este fenómeno que se halla incerto en una so

ciedad sexista y predominantemente heterosexual» P¿

rafraseando a Fidel Castro, cuando habló refirien—

dose a la URSS, a cerca de ques wMi los nietos de -

Kruschev conocerán al comunismo"5, así los nietos de

Homosexuales difícilmente verán al individuo homose

xual como un ser humano más aceptado por nuestra so

ciedad»

v e t a TF.STS NO SALE
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SEXUALIDAD E\r LA INFANCIA Y ADOLESCFSCIA.-

El individuos desde antes de nacer, genéticamente es un

ser sexuado y durante toda su existencia seguirá siendoloB -

pero de esto e afirmar o negar que actúa siempre sesualmen»

te o que su comportanie to es erótico o específicamente femé

niño o masculino desde el nacimiento es muy aventurado y dls

cutido.

Todos fuimos niños, pero, iqué sabemos de la infa^cia?e
¿Quién la hace?? ¿la edad?p ílos miamos nifios?9 £o los adul-

tos con sus conceptos y normas?* El niño tiene diversas con-

ductas; se toca sus qenitales y/o los de sus hermanos o ami-

g o ^ al lactante se le pone erecto el pene9 explora su oreja

etc, y los adultos manifiestan actitudes respecto % estas -—

conductas de las cuales van aprendiendo su significado y adojj

tando posturas; posiblemente para el niño la diferencia en-

tre: pene, vagina, pie, cama o pelota sólo sea de temperatu,

ra, sensación y forma,, (por otro lado debemos dejar de limi-

tar la sexualidad a la geoitalidad)»

Los niños durante la exploración de sus genitaless pare

cen experimentar sensaciones agradables resultando de esto ~

una expresión sexual irasturbatoria9 cuyo valor será aquel «•

que adjudiquemos socialcrente quienes rodearnos al niño» La ™

masturbación o autoestimulación &r, busca de placer¿"líera la

primera rca ifestación clara ce sexualidad y "es la actividad

mSffi fuerte o intensa e el varón desde la pubertad hasta los

años veintes despuésB hay una declinación lenta pero continua

Una generalización siirilar es difícil hacer e el caso de Xa

mujer9 debido a complicaciones ligadas a factores culturaXes;

pero po<íerros afirrnar, que e:-. relació-i con los aspectos de la
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©dad se asemeja al varón".

Nuestra sociedad, como casi todas las contemporáneas ha

sido diseñada para heterosexuales masculinos- jóvenes, no ni

ños o adolescentes, menos añosos, tampoco para los incapaci-

tados física o mentalmente, ni en base a las mujeres, ¿Por -

qué?s podríamos hacer muchas hipótesis, pero observando el fe

nómeno vemos que está funcionando en base a las necesidades

<3e la población económicamente mas productiva. Por lo cual -

en cuanto al tema se refiere, el ejercicio de la sexualidad

en los adolescentes más que una parte importantísima de su -

formación y evolución es un problema para la sociedad, y es-

to hace que al adolescente nadie le proponga alternativas al

respecto, negándole la capacidad de expresar su sexualidada -

y en esto radica una de las crisis de las que se habla en es

ta etapa de la vida-

La sexualidad del grupo juvenil se afecta en el proceso

de retroalimentación que reciben de la sociedad»

MLa expresión sexual del individuo desde el nacimiento -

hasta la madurez se manifiesta inicialmente por los tactos»-

luego por las actividades masturbatorias y la relación Ínter

personal o bidireccional» llegando hasta la erotización no -

solo táctil sino visual, oral, olfativa y conceptual a tra—

vés de simbolización, asociación, abstracción y creación fari

tástica y material dé las fuentes de estímulo para respon-

der hetero, bi u homosexualmente,, o biens en una cantidad de
35

expresiones sexuales que no se incluyen entre sí"o
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SEXUALIDAD EN EL PACIENTE GERIATRICO.-

La Gerontología es una ciencia que estudia los factores

biológicos, psicológicos, médicos, sociales y culturales pre

sentes en los sujetos considerados en cierto lugar, época y

cultura como: "viejoswr *

Al individuo mayor de 60 años se le considera torpe, in̂

capaz de realizar trabajos complicados, dependiente económi-

camente, con poca capacidad de aprendizaje, desvalido física

y mentalmente y excento de todo tipo de deseo y respuesta s<a

xualo

El envejecimiento constituye un proceso gradual, es una

secuencia que se extiende durante toda una vida de cambios -

Smperseptibles, sutiles, sin una variación prácticamente dig*

cernible. La disminución del vigor en el anciano y la. dismi-

nución de su nivel social y profesional, dañan a menudo su -

ego previamente sano y bien valorizado» Comienza a sentirse

viejo, a veces mucho antes de la verdadera senectud; fisio-

lógicamente ha empezado a envejecer en forma significativa.

Una buena relación sexual en este momento crítico de su vida

puede proporcionar mucho cariño, calor y bienestar que tanta

falta le hacen y puede constituir una fuente altamente efi-

caz de autoseguridad* sin embargo los mitos populares siguen

desexualizando a las personas de mayor edad. Estos mitos con

tradicen hechos como los siguientes: tres cuartas partes de

los varones permanecen sexualmente potentes durante la sépt_i

ma década de vida (Kinsey y col, 1948) y en un porcentaje -

mas o menos igual de mujeres permanece la capacidad de

mo ( Kinsey y col. 1953).
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Para algunos ancianos el sexo nunca ha sido muy

tante por lo que el proceso de envejecimiento proporciona u

na excusa conveniente para abandonar una actividad que siern

pre fue un mafraantial de ansiedado

En una sociedad que se hace cada vez mas abierta que -

ha probado la expresión sexual para la mayor parte de sus -

miembros, es sorprendente que perdure una prohibición de la

expresión sexual de los ancianos»

Factores que influyen en la persistencia de la expre-

sión sexual:

El estado civil es la diferencia más importante para la

duración de la actividad sexual en uno y otro sexo. Para las

mujeres el factor que al parecer es fundamental es la dispo»

nibilidad de una pareja .sexualmente capaz y aprobada por la

sociedad» En los varones, el factor más importante para la -

duración de la actividad sexual fue el nivel de esta activi-

dad durante su juventud.

Kasters y Johnson, señalan el hecho que un factor esen-

cial para una vida sexual activa y continua radica en un com
U7

pañero sexual activo deseoso y cooperativo.

Newman y Nichols en un estudio señalan el hecho que a

pesar de una declinación gradual en el interés sexual^ en la

capacidad y en la actividad, los individuos seniles con una

buena saludt con compañeros cuya salud también es adecuada -

pueden continuar su vida sexual normal en los 70, 80 y aún -

en los 90 años*®



Masters y Johnson describen 6 factores responsables de

la péVdida de la potencia sexual en los años seniles:

1« La monotonía de una relación sexual iterativa y

alicientes»

2* Preocupación con la carrera o por logros económicos*

3e Fatiga física o mental»

4«. Exceso en el comer o en el beber.

5. La debilidad física o mental de cualquiera de los -

cónyuges B

6. El temor al fracaso.

Muchas consideraciones están incluidas en el interés -

que cada feez disminuye más en el sexo después de largas re~

laciones maritales» Entre ellas sitamos:

lo Los cónyuges se vuelven cada ves meíios atractivos —

sexualmente entre si*

2» Disminuye la intimidad en todos los niveles.

3» Aparece la monotonía.,

4O Un asunto extramatital como causa.

5= Un apetito sexual disminuido relacionado con efectos

psicológicos o funcionales»

6» Disminucion.de la autoestima en la ancianidad»

7. Desajuste marital.

8B Trastornos de la funciórj sexual»

9« Enfermedad orgánica»

Masters y Johnson (1966), han aclarado los cambios "ñor

males que ocurren con la ancianidad,, Es esencial un amplio

conocimiento de estos cambios» para comprender la conducta



85

sexual en varones y mtajeres de mayor edad.

Las diferencias en la respuesta a la excitación sexual -

que presenta el hombre en la senectud, en comparación con la

época de la juventud, se aprecian tanto en el aparato genital

como fuera de él.

En el hombre: una de las principales respuestas extrage

nitales a la excitación sexual es la erección del pezón,va -»

perdiendo magnitud y está-completamente ausente después de

los 80»

El eritema consecutivo a la excitación sexual disminuye

con la edad. Se observa en pocos hombres después de los 50 -

años.

Las contrcciones de los músculos esqueléticos también -

disminuyen y se ven rara vez después de los 60 años. Lo mas

frecuente es observar el reflejo carpopedal* La intensidad

de las contracciones también se reduce.

Las contracciones del esfínter del ano se van presentan-

do escasamente conforme avanza la edad, por lo que se ven ra-

ra vez después de los 50 años»

La erección después de los 50 años va tomando cada vez -

m&a•'• tiempo en establecerseo Algunos hombre parecen presen—

tar un periodo refractario accesorio al perder la ereccióne
lo que les dificulta volver a adquirirla* La duración de la

erección a los 60 años dura solo 7 minutos* El añoso fciesptaés

de los 60 años), no adquiere una erección completa sino has-
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ta poco antes de la eyaculación en que su pene aumenta en Ion

gitud y diámetro.

La firmeza del pene en la erección, varía con la eda&f -

lo que se nota en el ángulo que forma el pene con el abdomen

que es mayor en el añoso que en el

La eyaculación también se ve retardada por lo que el a-

ñoso no tiene que empeñarse en controlar su eyaculación para

hacerla coincidir con el orgasmo femenino.

El aumento de color previo a la eyaculación, que se ve -

en el joven, no se aprecia en el añoso,

Sn el hombre anciano se distinguen mal los dos tiempos -

en que se produce la eyaculación, debido a que se sobreponen

parcial o totalmente según la edad, por lo que el esperma se

expulsa en un solo tiempo desde las glándulas hasta el exterior

de la uretra»

La disminución de las contracciones musculares que expul

san el esperma y la sobreposición de los dos tiempos de la e-

yaculación reducen la sensación orgásnica, que es menos placean

tera que en la juventud.

En el hombre que pasa de los 50 años disminuye la fuer-

za con que se expulsa el esperma,. Después de los 60 años di¿

minuye también el numero de contracciones de los músculos —

bulbocavernosos y bultsoesponjosos que expulsan el semen de -

la uretra»
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El eritema que se aprecia en la juventud en caras late-

rales de las mamas se va haciendo menos notable con la edad

y después de los 60 años, ya no se aprecia*

En la fase de resolución el eritema desaparece rápida-

mente. Posteriormente se descongestiona la aréola mas rápi-

damente que en la mujer joven y la perdida de la erección —

del pezón es mas lenta-

El eritema corporal es casi negativo después de los 50

años y a los 60 no se presenta»

Las contracciones de los músculos esqueléticos son me-

nos notables después de los 40 años.

La dilatación riel meato uretral, se ve rara vez en la -

menopáusica»

La disminución o ausencia de estrógenos trae corno por •

consecuencia el adelgazamiento de la pared vaginal»

El espasmo del recto durante el orgasmo» sólo se obser-

va antes de los 50 añoso

La congestión y erección del clítoris se va presentan-

do con trenos frecuencia conforme avanza la edad*

Existe una disminución en la elevación y separación de

los labios mayores.



La sensación orgasrnica se dice que es menos intensa y -

la resolución es Inmediata en vez de paulatina como en años -

previos.

Después del orgasmo el periodo refractario del añoso es

mas prolongado que el del joven y, además, la erección se —

pierde mucho más rápidamente-

La contracción y congestión del escroto se encuentra re

ducida en el añoso debido a la pérdida de elasticidad de los

tejidos.

La elevación de los testículos durante la excitación e£

tá reducida. El aumento que se suponía tenían los testículos

durante la excitación, es un hecho no comprobado científica

mente hasta el momento en etapa alguna de la vida.

En la mujer: después de los 40 años también hay algunas

peculiaridades en la respuesta del organismo a la excita-

ción sexual.

Entre las reacciones extragenitales* se ha comprobad^ -

que de los 40 a 50 años el aumento de volumen de las mamas -

se produce en la misma proporción que en la mujer joven» En-

tre los 51 y 60 años hay una reducción en la reacción congest

tiva pero después de los 60 desaparece por completo.

Después de los 50 años la congestión de la aréola du#

rante la meseta esta disminuida.

1*í****k-™^



El obscurecimiento del color de los labios menores es /
i

menos notable al paso de los años.

La secreción de las glándulas de Bartholin se ve en po-

cas mujeres entre los 51 y 60 años»

La lubricación del canal vaginal disminuye, de modo que

5 años después ce la menopausia es francamente escaso.

La falta de elasticidad se aprecia en la disminución de

la dilatación del tercio posterior de la vagina* La constric

ción del tercio anterior se aprecia en la menopáusica en la

misma proporción que en la joven.

En el orgasmo, las contracciones de la vagina están dis

minuídas en numero en la postmenopáusica»

En la fase de resolución la porción posterior de vagina

recupera su diámetro normal con mas rapidez que en la juven-

tud y la congestión vaginal también desaparece más rápidame!^

te.

La dilatación del cuello uterino no se observa después -

de 5 años de haberse suspendido la mestruación»

El aumento de volumen del útero por congestión no se no

ta en la menopáusica-

No se ha podido demostrar que se produzcan las contrac-

ciones uterinas durante el orgasmo, sin embargo las mujeres

confiesan sentirlas.



Después de los 55 años algunas mujeres tienen dispareunia

a menos que usen una lubricación artificial

Generalmente hay disminución de la libido, que es mas no*

table y explicable si la mujer presenta síntomas menopáusicos»

Sin embargo se ha visto que en algunas mujeres aumenta la lí -

bido al suspenderse la mestruación debido a que ya no existe -

el temor al embarazo.

Por lo tanto se puede concluir que no hay un límite pre-

ciso impuesto por la edad para poder afirmar que la actividad

sexual llega a su fin, y que tanto el hombre como %& mujer, -

si bien después de los 50 años nota alguna disminución de su

capacidad para la función sexual, no agotan por completo sus

posibilidades de realizarla» Esto debe acabar con la antigua

idea de que a determinada edad termina la capacidad para el

acto sexual!/1'5*/»
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DEMOGRAFIA.-

La reproducción, la espectativa de vida y los movimien-

tos poblacionales, son ampliamente estudiados por la demograS

fía. Pero indudablemente que es interesante hacer algunas o^

servaciones al respecto en esta revisión»

El aumento de la población en México, como en otros paí,

ses ha preocupado y segirá preocupando a los gobiernos. Y la

reproducción tan ligada a la sexualidad es uno de los puntos

en donde se ha incidido al fenómeno*

De 1900 a 1950 casi se duplicó la población mexicana in

cluyendo el periodo histórico de la revolución mexicanat en

donde el índice de crecimiento fue de menos de 0.5%, a par-

tir de entonces y progresivamente, el índice ha crecido y se

dice que actualmente tendemos a duplicarnos en 30 afioso Esto

es resultado de múltiples factores en donde podemos mencio-—

nars El nivel de vida principalmente, los avances científicos

y entre estos los médicos, sanitarios etc., lo que ha aumenta

do la espectativa de vida y ha disminuido las tasas de morta

lidad.

Por otro lado y de acuerdo a la política de poblacións -

en C0NAP0, se manejan las cifras de Índice de crecimiento de

2.5% en 1981 y se espera llegar al 1% en el año 2000o Claro

es que esto no es posible únicamente con un programa de con-

trol anticonceptivo, programa del cual ya se tienen algunos

positivos resultados, pero que evidentemente, sabemos que e¡s

tos son una pequeña parte de los necesarios para evitar el -



crecimiento explosivo de la población»

Para integrar el control anticonceptivo a las parejas, es

básico satisfacer necesidades vitales; económicas, sociales y

con esto educacionales con lo que automáticamente surgirá la

conciencia social de controlar el número de descendientesB —

dentro de muchas otras cosas, por más importantes*

A continuación se anexan algunas gráficas representati-

vas de las condiciones demográficas de México»
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DE TASAS DE CRECIMIENTO
1970-2000*

ano

Constante
pob* en
miles

tasa de cre-
cimiento (%)

1970 50,694.6 3.5

1975

1976

1977

1978

1979

1980

1981

1982

1985

1990

1995

2000

año

1977

1978

1979

1980

1981

1982

1985

1990

1995

2000

59,826.3
61,800.6

63,821.5

65,863.8

87,971.4

70,146.5

72,391.2

74,707.7

82,111.6

96,117.6

- 112,512.7

131,704.3

3.3
3.2

3.2
3.2

3.2

3.2

3.2

3.2

3,2
3.2

3̂.2 "' ' V ' '•• .
3.2

Programática
Pob. en
miles

63,821.5

: 65,843.6

67,899.0

69,902.0

71,852.2

73,749.1

79,241.6

87,488.7

94,463.7

100,249.1

tfcsa de cre-
cimiento {%)

. : 3.2 ; ' •• ' -

3.0
2.9

2.7
2.6
2.5

2.2
1.7
1.3
1.0

I—

Constanie: Proyección tasa constante de crecimiento de 3.2%.
Programática: Proyección programática con metas demográficas de 2.5

a 1982 y 1 % al 2000.
Alternativa !: Proyección alternativa a la programáticn a partir de 1982

con 1.5% al 2000.



POBLACIÓN POR
DE EDAD Y SEXO

QUINQUENALES
1940- 1979
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ESPERANZA DE VIDA AL
NACIMIENTO* 1940-1979
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La esperanza de vida en nuestro
país, ha aumentado gracias a los es-
fuerzos realizados erTi la prestación
de ciertos servicios públicos, la me-
joria en fa alimentación y en (a hi-
giene. Sin embargo, aún no se ha
alcanzado !a esperanza de vida de al-
gunos países europeos como Suecia
con 75 años.

La esperanza de vida es el número medio de años que se espera
vivirá un ifjcién nacido en promedio, si se manlienen constantes
¡ÍÍ;: condiciones de mortalidad del momento.
1940-1960: Tablas abreviadas de mortalidad en México. Baúl
Ut.'miív y Gustavo Cabrera A.
1970 y 1979 Estimación del Consejo Nacional de Población.



TASAS DE NATALIDAD Y
MORTALIDAD 1940-1978

1940 1950 1960 1970 1978

Natalidad
Mortandad
Crecimienlo Natura!

44
23
21

.6

.4

.2

45.

16.

29.

6

1

5

46

11

34

,1

.5

.6

44

10

34

.2

.1

.1

38.

8.

29.

0

5
5

44.G

•;"23.4:Í:

" 2 1 . ;>

45.6 46.1

til
29.5

44.2

38.0

>|:8!5Í:Í:

29-5

1940 1950 1960 1970 1978

La aplicación de ia tecnología médica
la organización de los servicios públi-

N; lía ¡ i dad c o s d e salud y el mejoramiento en las
^ ™ ^ condiciones de vida han propiciado

Mortalidad K|:>;:::;>ij una reducción en los niveles de mor-
talidad fundamentalmente a partir de
1940. Por lo que se reitere a la nata-
lidad, ésta permaneció relativamente
constante hasta 1960; a mediados de
esta década se observa un Ügero des-
censo, como consecuencia del nivel
de bienestar alcanzado, fenómeno
que se acentúa al iniciarse ios pro-
gramas de planificación familiar.

Fuente- 1940 ;i 1970: Manual de Estadísticas Básicas Sociodemográíicas. S.P.P.
1978 Estimación del Consejo Nacional de Población con base en estadís-
ticas vitales corregidas por subenumeración de natalidad y mortalidad.
Tasa de natalidad: Nacimientos por cada mi! habitantes.
Títsa de mortalidad: Defunciones por cada mil habitantes.
Crecimiento natural: Diferencia entre la natalidad y mortalidad.
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TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL»
1940-1979

125.7 (por mil)

1940 1950

Dentro de la importancia que tiene la
mortaHdad en ei crecimiento de la po-
blación, la mortalidad infantil ocupa
un lugar sobresaliente. Esta se rela-
ciona con el desarrollo económico def
país, lo que se refleja en mayor y
mejor atención de la madre durante
el embarazo, el parto y los cuidados
del niño durante el primer ano de
vida.

• Tasa ele mortalidad infantil « Número de deiunciones de menores
dD un arto por cada mil nacidos vivos.

Fuente: Anuarios estadísticos 1940-1970, D.G.E., S.l.C,
1973: Estimación do! Consejo Nacional de Población consi-
derando el subregistro eje defunciones do menores cié un arto.



POBLACiON ECONÓMICAMENTE ACTIVA 98
1940 - 1978

(AíACTIVA

13.8 ir.4

70.19% 64%

2J.6 3 ¡.3

67 55%

49.0

1940
ACTIVA

Fuente:

1950 1S60 1970 1979

1940-1970 Censos Generatas de Población.
1979; Estimaciones de la Dirección General del Empleo UCECA.
S.T.yP.S.

Eí rápido incremento de fa población |
a partir de 1930 trae como conse-
cuencia que el volumen de población
en edad de trabajar, aumente tam-
bién. La incorporación de población
a la actividad económica se debe a
diversos factores, como son: la orga-
niación social, el crecimiento de la
economía, el desarrollo de la educa-
ción, la posición de la mujer en la
sociedad, etc.

En 40 años ía población económica-
mente activa se triplicó pasando de
6 millones en 1940 a 18.9 millones en
1979.

(millones de habitantes)



POBLACIÓN Y VIVIENDA
99

PORCENTAJE DE VIVIENDAS 1979

CON AGUA ENTUBADA
CON DRENAJE
CON UN CUARTO
CON BA&O

61.0%
41.5%

40.2%

31.8%

84

54

29

41

.3%

.0%

.8%

.6%

Fuente: 1970: IX Cenát* Gefíeral de Población, D.G.E., S.I.C.
1979: Plan Gloíiai de Desarrollo, 1980-1982:, S.P.P.



POBLACIÓN RURAL Y URBANA 1900-1979

Et paf« se está urbanizando rápida-
mente. Las altas tasas de crecimien-
to de la población y las desigualda-
des regionales originan importantes
corrientes migratorias del campo ha-
cia las áreas urbanas. Se estima que
en el periodo de 1960-1970 se des-
plazaron cerca de 3 millones de cam-
pesinos a las áreas urbanas del país.

% Rural

% Urbana

67.M9.0

S0,G9f6

34,923.

2S,7fl1.l &$£$£

19,65** ***"*"

15,160.4
16,5524

44.384.'

312

íáfcí

M

&M:

r—ii

11
i

Í §00 1910
I

1930 4940 1950
I
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LOS PROBLEMAS SOCIALES RELACIONADOS CON LA SEXUALIDAD.-

Aborto:

En los últimos años se han suscitado ardorosos debates

sobre la legalización del aborto. Horrorizados teólogos le-

vantan la voz para reclamar "el derecho a la vida"f prego-

nando que n debemos proteger las vidas de los demás especia^

mente de los niños que no han nacido", sin embargo vivimos -

en un mundo de violencia donde el respeto a la vida de los -

que ya nacieron es cada día menor, en el que aun se mantienen

altas tasas de mortalidad infantil y de homicidios; donde u-

na guerra como la de Vietnam costó más de 60 000 vidas a los

Estados Unidos de Norteamérica y la secuela de mas de 40 000

adictos a la heroína. Estamos frente a un rápido proceso de

deshumanización social en el que los armamentos nucleares —

pueden destruir varias humanidades cómo la-mrestra»

La sociedad predica paternidad responsable y diariamente

mueren niños en manos de sus padres» Es decir la sociedad in-

tenta ** taparse los ojos% se limita a prohibir en lugar de -

buscar las causas que subyacen en el comportamiento humano, -

procura hacer desaparecer el síntoma sin preocuparse por la

patología y de esta manera se van conformando dos sociedades:

la ideal dibujada en fríos códigos y programas, y la real, -

dolientes ardorosa y muchas veces despiadada a la que se era—

frenta la población en bñsqueda de mecanismos de sobreviven-

cial6

Según la información disponible por cada tres nacimien—
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tos un embarazo es interrumpido deliberadamente en el mun-

do.

Durante las ultimas décadas muchos gobiernos han recono

cido que el aborto se practica con frecuencia en su pobla —

ción y alrededor de 30 países han modificado su legislación,

a fin de ampliar las bases legales para la autorización de

su práctica, o lo han legalizado. *

En la región de América latina, con la única excepción

de Cuba, el aborto es absolutamente ilegal o se autoriza ex

elusivamente para preservar la salud y la vida dé':la madre,

y es en esta región donde ocurren gran parte de los abortos

ilegales del mundo, cerca de 20 millones anuales. ?

Es indiscutible que desde el punto de vista individual

el aborto es utilizado como una forma de planeación familiar,

principalmente ante el fracaso de los métodos de prevención

del embarazo y por la falta de información al respecto; sin

embargo, como política formulada en una sociedad es inadmisj.

ble que ésta esté encaminada al control de la natalidad, -

pues ello seria negar los beneficios de la planificación y -

de la medicina preventiva»

La experiencia en los países que han legalizado el abor_

to indica, que su liberación no genera un aumento en su prac

tica, como ya mencionamos» Por el contrario, es posible que

inserto en un. programa de planificación familiar y facilitan

do el desarrollo de la educación sexual, su práctica disminu

ya- Algunos autores al analizar las cifras de inciden-

cia de aborto en los países que lo han legalizado encuentran
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un aumento durante los primeros años de su legalización? y

algunos años después de ésta la incidencia del fenómeno se

estabiliza en un determinado nivel.

Si tuviéramos oportunidad de disponer de información -

sobre las condiciones en que se realiza en América latina -

el aborto " no médico", al que por razones económicas se ve

obligada a recurrir la mujer de bajos recursos* veríamos el

serio riesgo al que estas mujeres se exponen y podríamos —

vislumbrar el inmenso costo que para una sociedad significa

la muerte de mujeres jóvenes con hijos que quedan desampara

Si aceptamos el concepto de salud, formulado por la OMS

como " el completo bienestar físico, psíquico y mental"* no

podemos dejar de considerar en este punto las consecuencias

psicosociales que se derivan de que un embarazo no deseado

llegue a buen término»

La madre, en condiciones normales desarrolla durante -

el embarazo un intenso estado emotivo por medio del cual el

niño desde el nacimiento, es estimulado a través del contac

to físico, visual y oral. Mediante esta relación se esfcable_

ce durante los primeros meses de vida una verdadera simbio-

sis entre la madre y el hijo, siendo ésta fundamental en la

formación de la personalidad futura del ser humano por ser

determinante en la confianza en si mismo y de ser aceptado»

En contraposición a esto existen graves consecuencias

para el niño que nace en el ámbito de una familia que recha

za su existencia» En algunos estudios se señala la presencia
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de retraso mental en un 40% de ellos, serios problemas de a-

prendizaje escolar, problemas de adaptación social y de hos-

tilidad hacia los demás- A estos problemas debemos agregar -

las dolientes cifras de abandono de recien nacidos y <te mal

trato a los hijos?8'76

Autores prolegalización del aborto se han referido al de-

recho que debería tener toda mujer de decidir sobre su desti-

no reproductivo y por lo tanto de interrumpir el embarazo qee

no ha deseado* Y creemos que a las consideraciones que hemos

realizado sobre el potencial "daño" del que puede ser objeto

un hijo no deseado habría que agregar la violencia social a

la que puede estar sometido»

Expresiones gráficas de la sexualidad (Pornografía)4

Este término incluye todas las formas de material ĵ

co o sexualmente excitante en medios de comunicación como la

literatura? el arte y el cineo Este término ha sido utiliza-

do de manera intercambiable con otras expresiones como por

ejemplo "Obscenidad"Js

ha "obscenidad" consta de declaraciones, ademanes, dibu

jos y cosas semejantes que son jusgadas como "repugnantes** -

a la moral de nuestra sociedad»

Muchos consideran a la pornografía informativa o diver

tida. Otros consideran que da lugar a la violación y a la -

destrucción de la moral; o que mejora la relación sexual de

una pareja y conduce a la innovación er\ sus técnica de copu

lación; o que finalmente sólo resulta fastidiosa,, o que o-
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casiona que los hombres pierdan el respeto por las mujeres»

El concenso de profesionales tales como psiquiatras, -

psicólogos» educadores sexuales, trabajadores sociales y co;n

sejeros matrimoniales, es que el material sexual no puecSe áa

ñar a los adultos ni a los jóvenes» No obstante, persiste el

argumento de que la pornografía estimula a la gente a come—

ter actos criminales sexuales* Sin embargo inmediatamente —

surge la pregunta del dilema ¿Qué fue primero, el ínteres en

la pornografía o el crimen sexual?"8

Como en el caso del daño que la pornografía se supone -

le causa a la niñez no hay evidencia científica alguna que a

poye el eslabón entre la pornografía y la criminalidad sexual<í

El estudio de 25 años de duración del grupo Kinsey, a —

cerca de las ofensas sexuales muestra que la pornografía tie

ne un efecto muy diferente a lo que comunmente se creeo E s —

tos investigadores sugieren que una reacción típica del oferi

sor sexual podría ser I Por qué involucrarse y emocionarse -

con una fotografía?. No se puede hacer nada con un cuadro*

Una encuesta hecha en Nueva Jersey entre psicólogos y -

psiquiatras reveló que prácticamente ninguno había visto a -

un paciente normal con alguna historia de delincuencia cuyo

comportamiento delincuente hubiese sido estimulado por la -

pornografía» Las dos terceras partes de estos profesionales

pensaba que tal literatura reduciría los actos delincuentes

al proporcionar desahogos sustitutos (Katzman, 1969).

El examen cuidadoso de prisioneros encarcelados por o-
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fensas sexuales, muestra que "poseen historias de represión

sexual cuando eran jóvenes creciendo en el seno de familias

rígidaá"; sugiriendo esta represión la ausencia de estimula

ción por la pornografía» es lo que los condujo a la ejecu—

ción de los crímenes sexuales»

En 1969, Dinamarca anuló todas las leyes que prohibían

la venta de pornografía como resultado se tuvo el descenso

brusco de las ventas de material sexualmente explícito» Pe-

ro la consecuencia más significativa fue la reducción del -

número global de crímenes sexuales cometidos en Dinamarca.

La relación entre la disponibilidad de material erótico

y la comisión de crímenes sexuales en América, parece presea

tar un cuadro más complejo que en Dinamarca. En los últimos

años, a medida que se ha hecho mas fácil la obtención de ma-

terial sexualmente explícito la ocurrencia de ciertos críme-

nes sexuales como la violación ha aumentado mientras que la

ocurrencia de otros como criminalidad juvenil relacionada —

con el sexo ha disminuido. Entre jóvenes el número de arres-

tos por crímenes sexuales ha declinado. Entre los adultos —»

los arrestos por ofensas sexuales aumentó en comparación con
32.

arrestos por otras ofensas. -

Por lo tanto, la conclusión debe ser que la relación en

tre la libre disponibilidad de material erótico y las fluctúa

ciones actuales en la ocurrencia de crímenes sexuales no pue-

de probarse ni desaprobarse» Pero es sabido que no ha ocurri-

do ningún aumento global masivo de la criminalidad relaciona-

da con el sexo, como resultante del surtido floreciente de ma

terial sexualmente explícito en el mercado.
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Incesto:

Es un delito sexual de gran importancia social que se -

condena universalmente» En realidad, el incesto incluye to-

das las relaciones sexuales entre una persona y sus parien-

tes cercanos. La forma más frecuente de incesto es quizá la

relación hermano-hermana, especialmente en las familiar muy

pobres, en las cuales los niños de ambos sexos comparten el

mismo lecho. El incesto que sigue en frecuencia es el de pa

dre-hija* (Coleman, 1977)?/^

En cerca de 60% de las ocurrencias de incesto entre p_a

dre adulto e hija, ésta fue una participante voluntaria; só

lo en 8% de los casos se resistió. Muchos estudios sobre re

laciones incestuosas entre padre e hija sugieren que el pa-

dre a menudo tiene conflictos homosexuales inconscientes y
32.

rasgos paranoides notables (Cavallin,1976).

Brownmiller (19751, sugiere que la frecuencia del i n —
cesto entre padre e hija (violación paterna) es imposible -
de calcular en virtud del silencio impuesto por el sistema
patriarcal de propiedad privada sexual. Ademas la familia
casi siempre esta unida por el secreto, hecho que es de im-
portancia terapéutica. Si se quiere corregir esta conducta
el secreto debe romperse y la conducta debe ventilarse, ti-
na teoría dice que el incesto real no tendrá tal efecto no
civo sobre el niño en virtud de que lleva implícita la e—
probación del padre. Por lo tanto el niño tendrá poca cul-
pa residual excepto después, quizá, cuando crezca y lea o

32escuche las opiniones de otras personas sobre el incesto.

Los sexólogos en la actualidad están tratando de deter
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minar los efectos reales y mensurables del incesto sobre el •

mundo contemporáneo, sin considerar las razones de las socie-

dades antiquas<>
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MATERIAL Y MÉTODOS

La investigaci6n sera realizada con los siguientes par

ticipantes:

I Un investigador responsable, médico de base del Ins

tituto Mexicano del Seguro Social*.

II Cuatro investigadores, Médico Residentes del segun-

do año de la especialidad de medicina familiar ad_s

critos al Hospital General de Zona No 24 IMSS*

III Un cuerpo de asesores integrado por sexólogos, miem

bros del instituto mexicano de sexología y encabeza

dos por el Dr, Juan Luis Alvarez Gayou*

Se tomará como muestra el total de los residentes de la

especialidad de Medicina Familiar adscritos en las diferentes

sedes del Valle de México C clínicas: 68, 29, 33, 24, 25, 21

y 8 ) y que corresponden a un total de 299 de los cuales 171

son de primer año y 128 de segundo año de la especialidad.

El trabajo se llevara acabo en el lapso de cuatro meses

y medio, con fecha de inicio el lo. de julio de 1981 y fecha

para concluirlo el 19 de noviembre del mismo año.

No se tomarán en cuenta para la selección de la muestra

las siguientes variables: edad, sexo, estado civil, años de

casados, nómero de hijos, religión y grado de éstap lugar de

origen, escolaridad de los padres, numero de hermanos, lugar

que ocupa dentro de ellos, escuela o facultad de procedencia,

año que cursa en la residencia, que sean estudiantes o profe

sionales en otra área del conocimiento, dedicados a la docen
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cia e investigación y con estudios o no sobre sexualidad hu

mana.

El estudio sera un análisis transversal prospectivo con

un grupo control integrado por los residentes de segundo año

de la especialidad de Medicina Familiar adscritos en el Hojs

pital General de 2ona No. 24, y que forman el 10,70% del to

tal de la muestra» Quienes recibirán un curso de educacñción

sexual de 10 hrs. de duración que forma parte del programa -

cadémico de la especialidad de Medicina Familiar. Cuyos obje

tivos intermedios incluyen aspectos teóricos sobre: conceptos

básicos de sexualidad, concepto de "normal", expresiones com

portamentales de la sexualidad (homosexualidad)» Sexualidad

en la infancia y adolescencia, respuesta sexual humana, repre

sentacionés gráficas de la sexualidad (pornografía), disfun—

ciones sexuales^ fármacos, cirugía, patología y sexualidad, -

familia y sexualidad, roles sexuales, abortop aspectos lega-

les de la sexualidad, el médico familiar y la sexualidad. No

pretendiéndose en este curso modificar actitudes, dadas las ~

características y condiciones del mismo. Sin embargo se apli-

cara un cuestionario pre y post curso para explorar actitudes

y conocimiento*

A los cuestionarios aaplicar se les medirá y validara —

la efectividad estadísticamente, aplicándolos previamente a

tres grupos de estudiantes de la carrera de medicina de la ~

ENEP. de los ciclos quinto al octavo, quienes están asignados

a cursarlos en el Hospital General de Zona No 24» Posterior-

mente por medio y con autorización ofial de las Jefaturas de



111

Enseñanza de las unidades sedes, se procederá a la aplicación
de los cuestionarios. Estos se aplicarán en fechas calendari-
zadas en las aulas de enseñanza o en el auditorio de la Unidad
y bajo la supervisión directa de los investigadores. Haciendo
previamente del conocimiento de los médicos a quienes se apll
caria lo siguiente;

a) El siguiente cuestionario es voluntario con una apela
cifin a su profesionalismo y honestidad en la resolu-
ción del mismo.

b) La información sera estrictamente confidencial, y por

lo tanto anónima para su protección y seguridad»

c) Cuenta con un tiempo máximo de 120 minutos para su re

solución»

d) Si considera que se están afectando convicciones o
valores personales, se agradecerá devuelva el cuestio
nario con una breve nota aclaratoria.

El cuestionario sera mimiografiado con hojas de respues
tas anexas constando de tres apartados y sus instructivos--
respectivos:

lo Para la exploración de los conocimientos»
2© Para la exploración de actitudes»
3o Cuestionario socioeconómico,.

El cuestionario de conocimientos incluye algunas áreas
abordadas objetivamente en Escuelas y Facultades de Medicina
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y otras no incluidas en la curricula de las mismas que son:

Anatomía, Fisiología, Genética, ^íeuroendocrinología;fárma-

cos, Patología Orgánica* Cirugía, Embarazo y Sexualidad; Res-

puesta Sexual Humana, Exploración Igínima de la Sexualidad,

Adolescencia, Infancia y Sexualidad en el aftosoí cuestionario

estructurado en base a los objetivos que se deben cubrir en

los talleres básico e intermedio con duración cada uno de 30

horas del Instituto Mexicano de Sexología para la formación

de educadores sexuales)• Cada itent del cuestionario tiene

cinco opciones de respuestas y una sola verdadera»

El cuestionario de actitudes incluye los siguientes as-

pectos; diferentes expresiones comportamentales de la s e —

xualidad como fenómenos sociales de la misma: C Aborto, Pros-

titución» Incesto, Virginidad, Poligamia, Monogamia» y ma-

dre Soltera), Educación Sexual, Expresiones Gráficas de la

Sexualidad, Roles SexualesPActÍvidad Sexual fuera y dentro

del matrimonio y Anticoncepción» Fraccionando en dos las re_s

puestas a las actitudes ante la propia sexualidad y la otra

para las actitudes ante la sexualidad de los demás.

Una vez recopilados los cuestionarios, los datos asi ob-

tenidos se procesarán por medio de un programa que analice:

1* Programas de promedios globales para conocimientos

y actitudes para si y para los demás*

a) Promedios generales de conocimientos y actitudes

hacia si y hacia los demás, teniendo en considera

ción las variables: Sexo, Edad, Estado Civil y

Año de la residencia*

2 O Programa para determinar el coeficiente de corre-
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lación de Pearson en :

a) La población estudiada.

B) En una muestra tomada del total de la poblaci6n

estudiada por medio de nómeros aleatorioso
3». Programa para determinar en el grupo control:

a) Promedios en conocimientos y actitudes para sí

mismo y para los demás*

b> Promedios de conocimientos y actitudes para sí

mismo y para los demás» en los tests pre y post

curso*

Los resultados obtenidos del sistema de cómputo se han

analizado estadísticamente a través de : Correlación porcen-

tual y análisis del coeficiente de correlación para datos por

intervalos»

(Se anexan los cuestionarios aplicados a continuación)
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i . - EDAD años 2 D - SEXOs (A) KASCULIHO
(B) FEMENINO

3 . - ESTADO CIVIL ACTUALs (A) SOLTERO (B) CASADO (C) UHIOH LIBRE
(D) SEPARADO (E) VIUDO (P) DIVORCIADO

4 . - HACE CUANTO TIEMPO (A) f'enos de 1 n ñ c , (E) 1 a ñ o . (C) 2 a ñ o s .
5 . - RSLIGICN: (D) 3 af o s . (Ti) A af ios. (F) 5 a r o s o más .
6 . - GRADO DE RELIGIOSIDAD; CON QUE FRSCüEHCIA ASISTE AL TEMPLO:

(A) TODOS LOS DÍAS (B) 1 VEZ A LA SEMANA (G) 1 VEZ AL MES
(D) 2 6 3 VECES AL ASO (S) NUNCA

7 . - ¿ TIENE HIJOS? (A) SI (B) NO ¿CUANTOS?
8 . - S I VIVE ACTUAIMENTE EN PAREJA, ¿TIENE SU COMPAÑERO (A) UN TRA-

BAJO REMUNERADO? (A) SI (B) NO
9 . - ErtKBRO DE HERMANOS , LUGAR QUE OCUPA

1 0 . - CON QUIEN VIVE ACTUALMEÍ3TE% {A) PAREJA (B) HIJOS (C) PADRES
(D) HERMANOS (E) OTROS FAMILIARES (FÍ OTRAS PERSONAS
(G) SOLO

1 1 . - ESCOLARIDAD DE SU PADRE:
ESCOLARIDAD DE SU MADREs
OCUPACIÓN DE SU PADRE s
OCUPACIÓN DE SU MADRE1

12 „- LUGAR DE ORIGEEÜs
1 3 . - ESCUELA O FACULTAD DE PROCEDENCIAS
1 4 . - ESPECIALISTA SN OTRA ÁREA MEDICA* (A) S I (B) KO#

CUALs
15.- ESPECIALISTA EN OTRA ÁREA NO MEDICAS (A) SI (B) NO,

1 6 O - 33Srj?UDIANTÍ3 DE OTRA ARSA DBL COHOCXÜIEHTO; (A) S I (B) NO
CUALs

1 7 . - RESIDENTE DEL (A) l e r , (B) 2o« AÉlO DE MEDICINA FAMILIAR.
18 .-¿DESEKÍElfe ACTIVIDADES DE DOCENCIA? (A) SI (B) NO

EN QUE RAIÍIA;
1 9 . - ¿DSSSfítPENA ACTIVIDTiDES DE INVESTIGACIÓN? (A) S I (i3) NO

EH QUE RAE-íAs . ___
2 0 . - ¿EJERCE LA PRACTICA MEDICA EN FORÍÍÍA PARTICULAR? (A) S I (B) NO
2 1 D ~ INGRESO ECOISrCKilCO MEHSUALi (SOLO LO QUE VD GANA):
2 2 . - INGRESO MENSUAL FAMILIAR APROXH-íADO (StBfiE LOS INGRESOS Í32NSUA

LES DE LAS PERSONAS QUE HABITAN EN SU CASA Y QUE CONTRIBUYEN"
AL GASTO FAMILIAR!

2 3 . - (ESPECTATIVAS PROFESIONALES) DESEA SEGUIR OTRA ESPECIALIZACIONs
(A) S I (B) NO, CUALs

24.- ¿HA VIAJADO FUERA DE LA REPÚBLICA POR MAS DE UNA SEMANA?
(A) SI (B) NO

25 9~ SI HA TENIDO ALGÚN ESTUDIO PREVIO EN SEXUALIDAD HUMANA, ESTS
HASIDO____ (CURSO, LECTURAS, OTROS) ,ESPECIFIQir

26 .-ACOSTUMBRA LEER; (A) PERIÓDICO (B) REVISTAS DE INFORMACIÓN GRAL
(C) REVISTAS DE INF. CIENTÍFICA (D) LIBROS (E) PASQUINES
(P) OTROS, ¿CON QUE FRECUENCIA? '

27.- UD. VIV3 3Ns (A) CASA PROPIA (B) CASA RENTADA (C) ESTA PAGANDO
CASA ÍD) DEPARTAf.ffiÍ!TTO PROPIO (S) DEPTO. RS1OTADO (F) PAGANDO
DEPARTA&iEKrrO (G) CASA ASIST33NCIA (H) CUARTO RENTADO.

28,- FECHA Y SEDE DEL LLENADO DE SSTB CUESTIONARIO; ________
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•1.- A TODA PACIENTE CON SINDIQUE DF

a) Se le debe predecir esterilidad primaria.
b) Debe evitarse la concepción.
c) Presenta caracteres sexuales secundarios pero

tardíos
d) Es indispensable cariograma para definir sexo y

diagnóstico.
e) Es indispensable cariograroá para definir diagnós-

tico y pronóstico reproductivo.

2.- PLANIFICACIÓN FAMILIAR ES:

a) Un método de ayuda en el ajuste sexual del tnatri

b) Un aspecto primordialroente religioso y social,
c) Incluye aspectos únicamente anticonceptivos.
d) Es un programa político económico y familiar.
e) Solo A y D.

3.- EL PROFESIONAL DE LA SALUD QUE SE ENFRENTA A PROBLBWS
DE DISFUNCIONES SEXUALES

a) Hacer diagnóstico diferencial con otro tipo de pa-
tología,

b) Canalizar en un momento dado al paciente con un» -
persona adiestrada en terapia sexual.

c) Prevenir conflictiva rcayor*y disminuir la angustia.
d) Brindar información objetiva, descriptiva y no valo

rativa al paciente.
e) Todas las anteriores.

4.- LOS TOCAMIENTOS GENITALES DESDE LA LACTANCIA SON INDI'
CIO DE:

a) Erotismo infantil.
b) perversión futura si esto no se frena.
c) La obtención de placer.
d) La exploración de su yo corporal
e) C y D son ciertas.

5,- ACTUALMENTE LOS HOMBRES ACUDEN A LA PROSTITUCIÓN FEME-
NINA POR:

a) Mo poseer la destreza social para cortejar sexualmente
b) Reducir la obligación del hombre hacia la mujer.
c) El deseo de nuevos contactos físicos.
d) Encontrar un satisfactor sexual extra-pareja. ,
e) Todas.las anteriores.
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6.- EN LA EDUCACIÓN DE LA SH^V-UDAD SE IÜCJLTYSN LOF SI-
GUIENTES CONCEPTOS, nXCHTTO: 1X6

a) Fisiología de la reproducción.
B) Enfermedades sexualnente trasnisibles.
c) Métodos anticonceptivos
d) Prohibición de c ie r tas práct icas sexuales.

, " e) Consejo genético.

7.- ACERCA BE LOS ESTROGENOS:

a)- Eat'l'i.íJl-an e l crccfv.icr.to dt; la superl ' icie glAnaular del

fe'n doírto t r l o •

b) Oisi.'.inu.yen el tamaño do V-iv, ¿jlánduljis mucosas del endo.iietrio.

c) MsuT.inu.yefi ol recambio c.li;i;ir de, la epidermis.

d) Auríiur.tan l a l ib ido ffi;?.c:iir:o. . •

é ) k y D son c i

CLASICAMENTE LA RBSPÜPSTA SEXUAL I3Ü»VNA SE IV- ;;DIVIDIDO
SEGra HASTERS Y'JOHNSON SIÍ LAS SIGUIENTES PASES: •
a) Exci tac ión, Iubr icac i6n , Orgasno y re la jacio 'n . .
b) Exci tación y Orgasmo.
c) Exci tac ión , Meseta, Orgasmo y Resolución.
d) Exci tación, Lubricación, Erección y Orgasmo.
e) Ninguna de l a s a n t e r i o r e s .

LA VAGINA &3 Ví! (XJÍ.'uí'CTC MÜÍJCULO-MIOKBÜIVÍOÍJO '^¡Jli i'OSK:-!

a) Unicamonte musculatura l i ea , '

b) Músculo estriado an au tercio oxU.rno y ! ioo en los dos toroioB imt-rnoa.

c) Músculo es Ir Jaco en su tercio inu^rno y lino en los doy torcioa externos,

d) Sólo ea un conducto n¡óñibrar;o;jo fibrool. 'atico, " •

o) Posee ünici.mcnLc munculatuTa eatr iada.

10.- ES UN EFECTO DEL /LFA Í̂ ETIL DOPA:

a) Disminución del deseo sexual.
b) Anorgasnia.
c) Galactorrea.
d) Incompetencia e rec tx l .
e) Todas las an te r io res .

11.- LA TRISONIA 21 SE PRPSEÍÍT^:

a) Un caso por cada 70n nacimientos,
b) 3 varones por cada 2 mujeres.
c) En la no disyunción de la tíametogenesis paterna,
d) En madres de más de 30 años,
o) Todas las anteriores.
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13.- SE CONSIDEP/ ABORTO

á) Terminación espontanea b provocada del enbí*razo an-
• tes de la semana 20.

b) Terminación del enbarazb en producto menor de 500 grs,
c) Interrupción del embarazo antes de la semana 16 ¿on

producto menor de 500 grs.
d) Todas las anteriores.
e) Solo C es verdadera

13.- ACERCA DEL HOMOSEXUAL (MASCITLINO Y FEMENINO):

a) Debe considerarse como paciente psiquiátrico.
b) íto tiene características que lo distingan (éstereoti^

po definido). . -
c) Cometen "crímenes pasionales" con mayor frecuencia -

que los heterosexuales,
d) Provienen de padres divorciados»
e) Provienen de un estrato socioeconómico alto.

14.- LA PRACTICA RESPONSABLE I)R LA ACTIVIDAD SEXUAL EN EDA-
DES TEMPRANAS PROPICIA:

a) Frecuentes frustacior.es.
b) Disfunciones sexuales en la edad adulta.
c) Ccmplejo Ido'culpa ó vergüenza,
d). Compulsividad sexual.--
e) Una salud sexual al llegar al estado adulto.

15.- SE SABE DB LOS EFBCTOS DE LA TBSTOSTBRONA AD?UNISTR-ADA
BN ADULTOS: ' '" :' "'

a) Sirve para el tratamiento de algunos casos de incom
petenciá erectil (impotencia).

b) Solr tiene'-efecto sobre bl deseo sexual.
c) Alimenta el tanaño de los órganos genitales.
d) Aumenta la producción de espermatozoides.
e) Todas son ciertas.

16,- DE LAS BISFin-lCIOMES PBXTALES F:N NUESTPO MEDIO, Sí? SABB
QUE LAS MAS FRECUENTE SOT?:

a) Incompetencia orectily va^
b) Anorgasmia femenina.y eyaculcción precoz.
c) La falta de lubricación vaginal); preorgasm
d) La eyacúlaciÓn precoz e inpoteitcia.
e) Priapismo y dispáretmia.

17.- DUR/MTE LA DÉCADA DE LOS 70s, LA TASA DE CRECIMIENTO ME
DÍA ANUAL EN MÉXICO F"E:

a)
b)
c)
d)
e )

2 . 4 % .
3.4%
3.9%
4.0%
3.3%
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1 8 . - MIENTRAS MAYOR ES HL G*Y-DO Tñ HPíJCACIOÍI EN UTV '1UJEP:
118

a) Se vuolvc más receptiva a la idea del aborto.
b) Lo rechaza (el aborto).
c) Le es indiferente el aborto.
d) Aconseja el aborto a los dormís.
e) Ninguna es verdadera.

19,- LOS SIGUIENTES SON CAMBIOS OHH CON L¿ EDAD SB PRODUCEN
EN LA RESPUESTA SEXUAL HUMAN-A DE LA TUUER;

a) Latencía mayor entre aplicación del estínulo sexual
efectivo y lubricación vaginal.

b) Disminución de la cantidad de líquido de lubricación,
c) Contracciones clónicas de la musculatura perineal me-

intensas que en años previos.
d) Disminución de la congestión vulvar.
e) Todas las anteriores.

20.- SE KA OBSERVADO DISMINUCIÓN D7Í-L/ LIBIDO CON:

a) Diazepam.
b) Barbituricos.
c) Reserpina.
d) Todos los anter iores .
e)Solo A y B son c i e r t a s .

2 1 . - LOS CONDUCTOS DB V.'OLFF Y DF, MULLER SE PRESENOT F.N:

a) Solo en e l horibro.
^ > Solo en la mujer.
c) Ambos se presentan en los dos sexos.
d) En ninguno de los dos sexos.
o) No so presentan en el pseudohemafroditismo.

2 2 . - DHL NUMT-RO TOTÍL DE EMBAPAZOS, TERMINAN EN ABORTO ESPON
TANEO: • • •

a) m . • '
b) 50^.
c) Menos del 0.5%.
d) Más del 20%.
e) Ninguna de las anteriores.

23.- EL TRANSVESTISHO ES:

a) Placer o excitación proveniente de vestirse con ropa
del sexo opuesto.

b) Estado en que la ímatorúa y la orientación en el pa-
pel sexual de un individuo son incompatibles.

c) Atracción de una persona por un niembro dul nisrao sexo,
d) Hombre y mujer que disfrutan soxualnentc cor. nicnbros

de ambos sexos.
e) Solo A y B son c ier tas .



?A,~ FOR CUAL EFTP.UCTURA SE ENCtTPTRAri srSFPMDIDOS LOP TP.S
TICULOñ: U9

a) Cordón espeinát ico .
b) Epididino.
c) Ligamentos diafragmo" ticos .
d) Conductos aberrantes.
o) Ninguna de las anteriores.

25.- LOS AGENTES A TRAVÉS DE I/>C CUALES FL INDIVIDUO RECIBE
EDUCACIÓN SEXUAL SON:

a) Los maestros, sacerdotes y nSdicos.
b) Medios masivos de copunicnción.
c) Fnnilia, clube? y amistados.
d) Libros científicos y revistas.
o) Todas l.is anteriores.

26.- GE CALCULA, QUF, PAR/. EL ARO 2000 Y COM^ Rr.fPUBSTA A US
POLÍTICAS m POBLACIÓN, L\ TASA DE CRECIMIENTO EN
I-'EXICO SERA: •

a) U
b) 2%
c) 1A%
d ) 1 . f l%
e) 3%

27.- DENTRO DH LA EXPLORACIÓN MÍNIMA DE LA SEXUALIDAD, ES.
TAS INCLUIDAS LAS SIGUIENTES APEAS, EXCEPTO:

a) Masturbación.
b) Historia coital.
c) Dispareunia.
d) Hábitos l i ig ienico-die t íHicos .
e) 0btenci6n do

2 8 . - CUAL ES EL VCLfMEH PRCWEDIO DE ST3HEH TH CADA EYACULA
CION:

a ) R v\\.
b) 2 n l .
c) "\4 n i .
d) 3 mi .
c) 10 mi .

2 9 . - LAS RELACIO'.TS SEXUALES EN EL PUERPERIO SE PUEDEN INI-
CIAR A:

a) Los 40 días.
b) Los 60 días.
c) Bn cuanto lo desee la pareja.
d) En cuanto cicatrice la episiorrafi;*,
e) V-n cuanto dojon do presentarse los looui ̂ s.
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30,- CUALES DE LOS SIGUIENTES CAMBIOS SE FRODUCFN CON LÁ

EDAD B!I LA RESPUESTA SEXUAL DHL Vi RON:

a) Mayor latcncia entre estímulo sexual efectivo y -
respuesta orectil.

b) El volumen y la fuerza ár-, expulsión del semen dis_
minuye.

c) La sensación cvrfiásmica oz monos intonsa cue en años
previos.

d) El periodo refractario a nueva estimulaci6n es
prolongado.

e) Todas las anteriores son ciertas.

31.- EL FENOHBNO FISIOLÓGICO PREDOMINANTE EN LA FASE DE EX-
CITACIÓN BS:

a) Vasoespasmo.
b) Contracciones r,iocló"nicas.
c) Eyaculación.
d) Vasocongesti6n.
e) Espasmo do la musculatura perinoal.

La í'ji'L1,; iar.M.v.j 2S ú..v •,.. T:.A ,.,:.:

a) Üín fondo de naco poste ior .

b) Hoü&cmdo el tercio inLurno do la Vü.;vína.

c) Cubri•.:ri¿o ;;:irtc Jol testículo y del opidldirao*

d) Üob:-e la, próstata.

c) Minguna ¿u ias '~nterjcrta.

33 . - DEL TAKAflO DJÍL PENE FP.ECTO «TE SABE QUE:

a) Es independiente de su taraco en estado flé&ido.
b) Es importante píira ln sat isfacción de la pareja .
c) En promedio mide 10 en.
d) Ninguna de las an te r io res .
e) Solo A y C.

34.- LA. CONTRAINDICACIÓN ABSOLUTA DEL D.I.ü. ES:

a) Su instalación durante el puerperio inmediato.
b) Procesos infecciosos cr6nicop cervicales.
c) Nulipar'as.
d) Sospecha de Ca. Cu. "irs situ".
e) A y C son ciertas.

35.- LA VULVA EST/ CONSTITUID/ POR:

a) Labios mayores y menores,
b) Clítoris.
c) Introito,
d) Todas lrs anteriores,
o) Solo A y B.
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36.- LOS JUEGOS SEXUALES Y LA MASTURBACIÓN FN LOS ADOLES-

CENTES SOH PAR/ííETPOS PE:

a) Desajustas endocrinos.
b) Patología social.
c) Falta do informaci6n en el sonó familiar.
d) Madurez individual.
e) Desarrollo fornmtivo del individuo!

37.- PRÁCTICAMENTE LA EDUCACIÓN SEXUAL INFOPMAL (¿SISTSMATI
CA) SE ASIGNA COMO: *~

a) Aquella que proviene del sonó do la familia.
b) Aquella que so án. en la escuela.
c) La que procede del. trato con los amigos.
d) Aquella que acordara la socialización del individuo,
e) Aquella quó procedo dol programa educativo guberna-

mental.

. 0 . - Í-.Ü.LÁ ÜJw K>.\.10\ KiiAICAÍÍA hil 1 9 7 9 , L.V i^PÜiíAitó/V üv; VIDA AL

ÍMÍÍA HOMBÜ:;Y

a) 6'J y 65 anos.
b) 65 y 6 7 a arios,
o) 67 y 62,1 anos,
ct) 62.1 y Ó6 ahoo.
e) 6l y 65 arios.

ZAR;.

a) Hasta el 6tc. mes.
b) No se deben realizar.
c) Con ciftrto cuidado durante todo el embarazo.
d) Hasta el 8vo. mes.
e) Están contraindicados durante el primar trimestre.

40,- LOS CENTROS MEDULARES SACROS W LA JiPECCION SB EN
. ' CÜENTRAN A NIVXÍL .DE:

a) S2
b) S1
c) L1
r!) Sí
e) T1

S3.
L4.
C1 ,
T2.

41.- DURANTE EL ORGASMO ES CARACTERÍSTICA FUm>AP"ÜITAL

a) Contracciones tínico ciánicas.
b) Vv^socongestiñn.
c) Contracciones .miocl.6nicas .
d) Eyaculnci6n.
e) Palpitaciones.
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4 2 . - CUANDO EL NUMERO DE FSPERF/TOZOIDFS SE ENCUENTRA DEBAJO
DE LA SIGUIENTE CIFRA SE CONSIDERA OLIG05TEWI/':

a) 5 mi l lones por mi,
b) 33 mi l l ones por mi.
c) 18 000 por mi.
d) 15 millones por FI.
e) Ninguna de las anteriores.

43.- SE PUEDE CONSID^P-AR QUE LA ACTIVIDAD SEXUAL:

a) Desaparece a los 55 años.
b) Desaparece a los 60*^ 5 años.
c) Disminuye progresivanente y termina a los 70 años.
d) Disminuye con forme avanza la edad pero no existe pun

to determinado donde acabe por compelto en los individuos
e) Ninguna es verdadera.

44.- EN QUE LUGAR SE LLEVA A CABO LA FBCUND/CION V LA IMPLAN-
TACIÓN:

a) Tercio externo de tuba uterina y fondo de saco de
Douglas.

b) Tercio medio de tuba uterina y cervix.
c) Tercio interno de tuba uterina y fondo uterino.
d) Tercio nedio de tuba uterina y fondo uterino.
e) Tercio externo de tuba uterina y fondo uterino.

45.- ENTRE LOS ABORTOS ESPONTÁNEOS:

a) El 50% so deben a causas ovulares.
b) El 70 % se debo a factores maternos.
c) Son los nenos frecuentes.
d) Son generalomente provocados pero ocultos.
e) Ninguno de los anteriores.

46.-"SE SABE QUE LA HOMOSEXUALID/D:

a) Es una dosviaciñn sexual.
b) Tiene un fondo de origen endocrinol6"frico.
c) También se dp, en los niños.
d) No tiene una causa científícarento comprobada,
c) Todas las anteriores.

47.- COHTRAIHDICACION ABSOLUTA tr- FORÍ'ONALFS ORALES:

a) Obesidad.
b) Antecedentes de tromboflebitis.
c) Cirrosis hepática de Lacnnec.
d) Ca. de naria.
c) todas las anterioras.
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48 . - EL NlfíO ES UN SER SEXUADO CU/HDO: 1 2 3

a) Se percate de su diferencia p.nat^rica respecto a l otro
sexo.

b) Explora su anatomía
c) En el momento en que geneticamente so determina su soxo.
d) De acuerdo a la asigníicií-n C.-.-.l sexo r. su r e c i p i e n t e
e) Solo C y D son c i e r t a s .

49 . - EL TERMINO MENOPAUSIA SE REFIRIÓ f;

a) El ceso dt; la actividad co i t a l de la mujer.
b) El cese permanente de la ovulación.
c) Bl cese permanente de la rcenstruaciSn.
d) El cese de lns funciones endocrinas de ln mujer.
e) Ninguna de las an te r io res .

50.- SE DEFINE COMO EYACUL.fCION PRECOZ: (SEGÚN MASTCRS $ JOHNSON)

a) Un hombre que no controla su oyaculnció"n en un tiempo su
f i c i en t e para sa t i s facer a su pareja en un 50?» o mas de
las veces siendo 6sta orgásmica.

b) Aquellos periodos de eyaculaciín durante la infancia.
c) La incapacidad del hombre para mr.ntener su. erección en

e l 50% de las ocasiones.
d> El eyacular sin tener orgasmo,
o) A y D son c i e r t a s .

5 1 . - UNA EXPLORACIÓN nilíIM* J)V, L.ft SEXUALIDAD DEBF BFT-CTUARSE:

a) Cono parte de una h i s t o r i a c l ín ica i n t e g r a l .
b) En todn paciente paraplSj ico.
C) Cuando un problema sexual es causa d>.í ln consul ta .
¿) Cuando se presenta a la consulta1 un p a c e n t ó S
e) En todas l a s an te r io res .

52 . - BL CONSENSO QUE PREDOMINA'EN LHS INVESTIGADORES SOBRR .
LAS REPRESENTACIONES GRÁFICAS DE..LA... SEXUAL I D/p. .(EO^NOGRA.-
FIA) ES QUE:

a) Induce en forma importante n la c r i r i n a l i d n d .
b) Reduce los a c t o s de l incuen tes a l p roporc ionar desahogo

sustituto.
c) En exceso prncluce aburrimiento.
d) Solo B y C son ciertas.
e) Solo A es cierta.

53.-" EN EL SINDPOME DB TT'RHBR VV^V. IVBÜR:

n) Cromr.tina sexual posi t iva y coartación nór t i ca .
b) Pterigiíín c o l i , cubito valgo y lir.fodema.
c) Fenotipo femenino cor. disponesic g n d l
d) Fíenstruacinnes cspnntínep.s.
o) Todas las an te r io res .
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5 1 . - so:: LOS FÁRMACOS QITÍ CMTSAN t«n?jnRF,r A L T ^ A C I O N F S RN LA RES-

PUESTA SEXTAI, HíiM/NA:

a) Hidralazina y estrógenos,
b) Hidralazina y propinolol .
c) Hidralazina y alfa metil dopa.
d) Todos- los an t e r io re s .
e-) Ninguno de los an te r io res .



125

T A C

1 . - EL USAR COMO MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS EL RITMO Y/0 LOS

LLAMADOS MÉTODOS HATLRALFS.

2 . - TENER RELACIONES SEXUALES COH P 'PIVIPrOS DEL MISMO SEXO

3 . RELACIONES SEXUALES EXCLUSIVAÍ'HNT^ CON YV.
(PAREJA F I J A : f*ONOGAMIA) . • . , . • , - . - .

4 , - TENER RELACIONES SEXUALES (PARA UNO Y OTRO SEXO) PFE-
VÍAS AL MATRIMONIO.

5 . - FROTAMIENTOS Y TOCAMIENTOS COMO UN MEDIO' PARA LA EXCI.
TACION SEXUAL Y/O PLACER SEXUAL.

6 . - SENTIR ATRACCIÓN Y TEHí-R PRACTICA SEXUAL COH NIÑOS -
(PAIDOFILIA).

7 . - TENER RELACIONES SEXUALES CON MUTUO CONSENTIMIENTO -
CON UN IMPEDIDO FÍSICO Y/O MENTAL.

8 . - OBTENER RELACIONES SEXUALES A TRATOS DE LA VIOLENCIA
FÍSICA O MORAL Y SIN CONSENTIMIENTO DHL OTRO.

9 . - EL USO DE AUXILIARES (VIBRADORES, HINCAS lí 'FL/BLES
PENES ARTIFICIALES ETC) CON UNO MISMO Y/O CON OTROS
EN BUSCA DE EXCITACIÓN Y/O PLACER SEXUAL.

1 0 . - CAMBIAR DE SEXO POR MEDIO DE CIRUGÍA (TRANSEXUALISMO).

1 1 . - LA PRACTICA DEL ABORTO ANTE UN EMBARAZO NO DESFADO.

1 2 . - TENER RELACIONES SEXUALES CON INDIVIDUOS DE UNO T? 0-
TRO SEXO.

1 3 . - LA CASTIDAD COMO UNA EXPRESIÓN DE LA SEXUALIDAD.

1 4 . - LA PRIVACIA ES ELEMENTO INDISPENSABLE PAPA LLEVAR A -
CABO RELACIONES SEXUALES.

15."- EXHIBIR LOS GENITALES COMO ITT? M«DI0 DE ATPACCION Y
EXCITACIÓN PARA LA BÚSQUEDA DE PLACER Y/C })V- RELA-
CIONES.

1 6 . - SENTIR ATRACCIÓN Y TBNER PRACTICA Sr.XUAL CON COMPA-
ÑEROS (AS) SEXUALES NOTABLEMENTE MAYORES QU7Í UNO - -
(VIEJOS (AS) , ANCIANOS (AS) : GERONTOFILIA).

• 1 7 , - PRACTICAR LA RELACIÓN BOCA-PENF, ( FELLATIO).

1 8 . - CAUSAR DAfíO FÍSICO O DOLOR AL COMPAÑERO SEXUAL PAPA LO
GRAR EXCITACIÓN O PLACER CON MUTUO CONSENTIMIENTO (SA
DISííO) .

1 9 . - PAGAR POR TIÍNEP RELACIONES SF-XUALES CON UNA PERSONA
CONSIENTE EN ELLO.
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2 0 . - EL QUE LAS PERSONAS TENGAN OH'. rOMPORTAPSB Pr

MANERA DETERMINADA Y T-SPP.CIFICA P^R V,h F.BCIJO DF SEP HOM
BRE O MUJER (ROLES SEXUALES T-STERF/lTIPADnS) .

2 1 . - EL USAR COMO MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS LOS QüI'fICOr Y/O -
MECÁNICOS PAR/. EL CONTROL DE LA FECITDIPAD (PILDORA DÍA
FRAGM/V ETC.)

2 2 . - TENER RELACIONES SEXUALES EN BUSCA DF PLACER CON COMPA-
FlEROS DE QUIENES NO SR TIENE UN CONOCIMIENTO PROFUNDO.

2 3 . - LA VIRGINIDAD !?S UN-VALOR.

2 4 . - LA-DESNUDEZ EN PUBLICO.

25.-UTILIZAR OBJETOS Y/O PRENDAS ESPECIFICAS (FETICHES) COMO
UNA VIA PARA L^ EXCITACIÓN Y SATISFACCIÓN SEXUAL.

2 6 . - EL USO DE EXCREMENTOS PARA LA EXCITACIÓN Y SATISFACCIÓN
SEXUAL (COPROFILIA).

2 7 . - TENER RELACIONES SEXUALES DURANTE EL EMBAR/ZO (PROPIO O
DE LA COMPANERA).

2 B . - REQUERIR DARO FÍSICO Y/O DOLOR PPOPIO COMO TTMA VÍA PARA,
LA EXCITACIÓN Y EL PLACER SFXÜAL (MASOQUISMO).

2 9 . - RECIBIR DINERO DE UNA. PERSONA A CAMBIO DE TTÍTO3R RELACIO
NES SFXUALES.

3 0 . - RECIEIR EDUCACIÓN SEXUAL SIN I?*rOPTAR LA FJVD O SEXO EN

FORÍM OBJETIVA Y SI?! QUE SE IMPONGAN VALORES. PARTICULARES.

3 1 . - . LA PRACTICA DEL ABORTO EN CTTAIQUIBP C I P . C U N S T A Í X I A . •

3 2 . - PRA.CTICAR RELACIONE? SEXUALES EN GRUPO.

3 3 . - TENER RELACIONES SEXUALES FUERA P3 LA PAR.EJA.

3 4 . - LA PRACTICA DE RELACIONES SEXUALES EN PUBLICO EN CIERTAS
CIRCUNSTANCIAS.

3 5 . - EL OBTENER PLA.CER DE TIPO SEXUAL O NO SEXUAL AL VESTIR
O USAR IMPLEMENTOS Y/O ADORNOS COHCIDÜRA-DOS DEL OTRO SE

xo.
3 6 . - EL USO DE ORINA PARA LA EXCITACIÓN Y SATISFACCIÓN SEXUAL

(UROFILIA).

3 7 . - TENBR RELACIONES SEXUALES DURANTE LA M^STRUACION (PROPIA
O DE LA COMPASERA).

3 8 , - EL LIBRE ACCSSO A LAS RF.PRES?HTA.CIONF,S GRÁFICAS DE LA SE
• XtíALIDAD (PORNOGRAFÍA)
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3 9 . - TENER CONTACTO CON ANIMALES PARA OBTENER EXCITACIÓN
Y PLACER SEXUAL.

4 0 . - BL QUE EXISTAN MADRES GOLTPRAS PN NUESTRA SOCirDAD.

4 1 . - RELACIONARSE SEXUALMBNTH CON COMPAÑEROS DEL ÜTPO SEXO.

4 2 . - TENER RELACIONES SEXUALES ÍÍHTPJR PARIENTES CERCÍNOS EN
BUSCA DE PLACER.

4 3 . - RELACIONARSE SEXUALMENTT; CON MAS DE !ÍN COfíPAflHRO^PO
LIGAMIA),

i

4 4 . - LA MASTURBACIÓN COMO t.W MEDID PARA LA CONSECUCIÓN W
SATISFACCIÓN SEXUAL.

4 5 * - VER LOS GENITALES Y/O LAS WRLACIOHTÍS SEXUALES t>V OTRO (S)
PARA OBTBNKR PLACRR SEXUAL (PSCOPTOFILIA).

4 6 . - PRACTICAR LA RELACIÓN BOCA- WLVA'. . CCUNMILI?;ST;S3 .

4 7 . - TENER RELACIONES SEXUALES AN/XBf, YA SEA PENETRACIÓN,
CARICIAS Y/O CONTACTO BUCAL.

4 8 . - UTILIZAR DROGAS 0 MEDICAMENTOS PAR/ INCRFMENTAR EL PLA-
CER DURANTE' LA RELACIÓN RT5XÜAL.

49-. - TENER CONT/CTO .SEXUAL CON IÍN C/DAVfiR PARA OBTENER EXCI-
TACIÓN Y PLACER SEXUAL..

5 0 . - LAS ENFERMEDADES SfiXU/LMHNTE TRASífISiBLHS (ENFER.MEDADE3
VENÉREAS) SE CONSIDERAN COffO CUALQUIER OTRA INFECCIÓN.
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RESULTADOSD-

Se estudio una población de Médicos residentes de la —

especialidad de Medicina Familiar adscritos al Valle de México

que comprendieron a 220 individuos que ^representaban el —

73O57% del total de 299 residentes de la especialidad.

La población del estudió comprendió: 139 individuos del

primer grado de la especialidad y 81 del sequndo, correspon-

dientes al 81.28% y 63-28% respectivamente.

Se analizaron cuatro variables principalmente;

I SEXOí

Masculino

Femenino

Individuos

139

81

63*18%

36.81%

II ESTADO CIVIL:

Casados

Solteros

Otros

109
103

8

49
46

3

• 54%
.81%

.63%

III GRADO DE RESIDENCIA

RI

RII

139

81

63.18%

36.81%
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IV EDAD:
Años

23-26
27-30
31-34

Individuos

104
97
19

%

47.27%

44.09%

8 ¿6 3%

Los instrumentos implementados para la recolección de -
datos fueron tres cuestionarios (anteriormente descritos y
analizados) mismos cuya resolución se llevó a cabo en un —
tiempo promedio de 1 hora con 23 minutos»Se calendarizarón -
previamente las fechas y solamente en tres grupos no fue po-
sible aplicarlos el día estimado por circunstancias ajenas -
al estudio» y que fueron resueltos en fechas subsecuentes. -
El lapso de ejecución comprendió entre el 15 de Julio y el 8
de Septiembre de 1981. Los cuestionarios se recogían una vez
terminados de resolver; se calificaron de acuerdo a los s i —
guientes parámetros;

a) Cuestionario socioeconómico: solo se tomaron en cuer»

ta las variables mencionadas cuantitativamente.

b) Cuestionario de conocimientos: equivaliendo los 54 -

reactivos acertados al 100%,

c) Cuestionario de actitudes: tomándose en cuenta por -

el grado de aceptación hacia la sexualidad propia y

de los demás en porcentajes- Para dar un 100% en ca&

lificación, se tomó como válida en todas las pregun-

tas la respuesta: si para mi y si para otros, excep-

to en las preguntas 3, 8, 14 y 20 en que.se aceptó «

como válido la respuesta no para mí' y no para otros*
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Se tomaron para análisis del presente estudio»

a) Población de residentes del Valle de

b) Una muestra escogida aleatoriamente,

c) Un grupo control a quien se aplicó un curso de educación

sexual í no formativo).

En todos los casos se dio el mismo tratamiento estadístico*

Una vez recopilados los datos se sometieron a procesamiento pa

ra computación por medio del sistema FORTRAM, el cual nos pro-

porcionó:

a) Promedios aritméticos de conocimientos.

b) Promedios porcentuales de conocimientos.

c) Promedios porcentuales de actitudes.

d) Coeficiente de correlación, (de Pearson).

Presentación de resultadosí

A continuación se ofrecen los resultados obtenidos haciendo

la aclaración de que el símbolo ( <P ), representa la variable

actitudes de aceptación de la sexualidad propia y ( SX ) repre_

senta actitudes de aceptación de la sexualidad de los demás.



I* PROMEDIOS GENERALES DE CALIFICACIÓN EN LA

POBLACION EN GENERAL-

Calificación

Conocimientos

Calificación

Actitudes

CALIFICACIÓN

n »= 220

24 g Ü 46 . 1 1 % 2 8 , 57%

íl

44,57%

(•) rj>= 0.3631
t*= 5.75
r 4 0

r¿L = 0.1601
tst • 2.39
r ¿ 0

(•) n * muestra
r & coeficiente de correlación ÍPearson)
t » razón para comprobar la significancia estadísti-

ca de r.

(el nivel de t es de 1.960 para un nivel de confianza
de 0.05, con Agrados de libertad) „
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XIo PROMEDIOS GLOBALES DE CALIFICACIÓN DE LA

MUESTRA ALEATORIA

n m 25

Calificación

Conocimientos

calificación

Actitudes

X
25 .84 «••46 .74% 27 . •84%

íl

42.48%

ru. • 0.4559 r ñ «0.259?
t¿ * 2.4566 tx -=1.2870
r ÍÍ 0 r ^0

(el valor de t es 2«069 al nivel de confianza de 0.05

con 23 grados de libertad).
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III. PROMEDIOS GLOBALES DE CALIFICACIÓN POR SEXO

Calificación

Conocimientos

Calificación

Actitudes

HOMBRES

n « 139 25.38 ~ 47% 31.26% 45-15%

a

4

0
3
0

.3002

.68 t-lL
r

as

S
J

0.
1.
0

1158
364

í el valor de t

za de 0.05 con

es de l»960 para un nivel de confian-

grados de libertad).
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IV. PROHEDIOS GLOBALES DE CALIFICACIÓN POR GRADO DE

RESIDENCIA.

Calificación

Conocimientos

RESIBENTES DE

ler. AÑO

-n » 139

Calificación

Actitudes

24 . 0 = 44 .44% 26» 31%

a.
42.25%

r<p «= 0o3022
t<p = 3.710
r / O

TA * 0.0653
tst * 0.7659
r 4 0

RESIDENTES DE

2 d o o AÑO
n m 8 1

i
2 6 . 50 = 49 .07% 36 .71% 47

Sí
.06%

r<p

r

= 0
m 2
J n

.2895

. 6 8
r

« 0
= 15
^ 0

.8722

. 8 5

(el valor de t es de 1*960 para él nivel de confianza de
0»05 con grados de libertad, t « 1,960)„
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V. PROMEDIOS DE CALIFICACIONES GENERALES EN EL GRUPO

CONTROL QUE RECIBIÓ UN CURSO INFORMATIVO DE SEXUA

LIDAD HUMANA.

Calificación

Conocimientos

PREVIOS AL
CURSO
n * 23

27 50.0%

Calificación

Actitudes

18.13%

íl
28.95%

r

0.1841
0.8582
0

m 0.3785
= 1.8739
4 0

POSTERIORES AL
CURSO
n =23

_

35 .08 ~ 64 .96% 2 0 . 43%

a
35.39%

rv m -0.3844
t^ « -1.79
r 4 0

rx - 0.2524
tA = 1.1953
r 4 0

( el valor de t es de 2.080 para un nivel de confianza de
o.o5 con 21 grados de libertad).

(Mota: hubo un incremento en actitudes "para miM 2,3% post.
curso y de 6.44% en actitudes "para otros").
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VI. PROMEDIOS DE CALIFICACIONES DE CONOCIMIENTOS Y

ACTITUDES SEGÚN EL ESTADO CIVIL.

CASADOS
n - 109

SOLTEROS
n » 103

Calificación

Conocimientos

Calificación

Actitudes

i
-25.

X
24.

33 =

38 ~

46

45

.90%

.05%

C

29

27

P
.60%

.48%

45.37%

43.98%
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VII. PROMEDIO DE CALIFICACIONES DE CONOCIMIENTOS Y

ACTITUDES SEGÚN GRUPOS DE EDAD Y SEXO

GRUPO "JE MUJERES

Edad

23-26

27-30

31-34

Calificación
Conocimientos

X
23.40 = 43.33%

24.93 = 46.16%

25.32 = 46.88%

Calificación
Actitudes

9
22.71%

25.30%

22.40%

45.15%

39.93%

34.00%

GRUPO DE HOMBRES

23-26

27-30

31-34

25.

25.

24.

37 c

50 =

92 r

46

47

46

.98%

.22%

.14%

31

30

35

• 22%

.98%

.46%

47

45

40

.84%

.87%

.00%
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DISCUSIÓN Y COMENTARIOS.-

En la hipótesis inicial se postula que los conocimien-

tos guardan una correlación con las actitudes. Para llegar

a esta conclusión, primero debemos hacer algunas observacio

nes y análisis de las desviaciones detectadas durante el de

sarrollo.

Se plantea la hipótesis en base a observaciones reali-

zadas por el Instituto Mexicano de Sexología, teniendo como

parámetros los cambios de actitudes que se producen después

de una serie de cursos formales de educación sexual*

La relación directa qué se hace en base de las inferen,

cias de la observación en un cambio de actitud» se fundamen_

tan principalmente en el hecho que: el individuo, después -

de habérsele aplicado un proceso de desmitific&ción y r e s -

tructuración conceptea! de conocimientos que reúnen las ca-

racterísticas científicas, ve modificado su patrón conduc—

tual, reflejo de un cambio de actitudes» En este sentido lo

mas sobresaliente en estos sujetos es su modificación de ac

titudes en base a la aceptación de la sexualidad de los de-

más»

En este sentido, tratar de comprobar esta relación en

una población médica de postgrado en periodo de adiestra —

miento es una tarea fundamental.

Se han analizado los factores que influyen directamen-

te en la formación del individuo como ser social, es decir

la formación de su personalidad social; también, se han
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analizado los errores en la socialización. Sabemos concreta-

mente la falta de educación sexual objetiva desde el seno de

la familia. El médico es un ser social, y como todos es pro.

ducto de una sociedad a través de la familia*

Por otro lado, se analizan teóricamente los elementos -

que componen a una actitud: El nivel afectivo o emocional» -

el nivel cognoscitivo y el de tendencia a la acción» La acti-

tud solo puede medirse en sus tres dimensiones y para ello

requiere de un proceso de observación directa. La actitud —-

puede inferirse de la conducta* Se utilizó para el presente

estudio un cuestionario que explora las opiniones ante la -

sexualidad. En él se registran aspectos emocionales y cognóS

citivos (indirecto^ de una persona sin embargo ello nos da -

cierta reserva para inferir globalmente la actitud. La con—

clusión al respecto debemos orientarla hacia la parcialidad

de los insultados s ,1a población-estudiada guarda gran reser-

va en cuanto a expresar por este medio sus opiniones respec-

to a su propia sexualidad*
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Por lo que se refiere a los resultados, en general, los

datos obtenidos a través de la evaluación de conocimientos

demuestran la poca información que el médico tiene en el as

pecto sexual. En general en la mayoría de los individuos e_s

tudiados existe un desconocimiento mayor del 50 por ciento

al respecto. En toda la muestra hay mayor aceptación de las

expresiones sexuales de los demás que las de uno mismo, sin

importar sexo, grado de la residencia, edad o estado civil,

persistiendo las mismas observaciones, en el grupo al que -

se le implemento el curso.

Pgr lo que respecta a los sexos, hay una mayor acepta

cá:ón en general a la sexualidad propia y a la ajena en el

grupo de varones* sin diferencia en cuanto al grado de cono

cimientos»

Refiriéndonos al estado civil rio hay diferencias signl

ficativas en el grado de conocimientos entre casados y sol*

terosj existe una tendencia discretamente mayor de acepta-

ción a la sexualidad en general en el grupo de casados*

Sin diferencia en el grado de conocimientos respecto -

al promedio, el grupo de residentes de segundo año, mostró

mayor inclinación a la aceptación de actitutes a la sexua-

lidad en general-

Hablando de edades los datos parecen apoyar el hecho •»

de que existe una correlación que establece que a mayor e —

dad, menor aceptación para actitudes en general; sin embar-

go por el rango total de las edades de los integrantes de -

la muestsa, no es suficiente para ser signiticativo»
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En cuanto a la muestra obtenida aleatoriamente, los -

resultados confirman fuertemente la hipótesis de que el —

grado de conocimientos en sexualidad guarda relación con -

el de actitudes hacia la misma (véase Índice de correlación

en promedios generales de la muestra aleatoria). El trata—

miento dado para comprobar la significancia estadística del

coeficiente de Fearson, reafirma este hecho.

Para los residentes de segundo año que recibieron un -

curso formativo de sexualidad, se encontró: que sí bien au-

mentaron sus conocimientos hacia la misma, el grado de cam-

bio de actitudes fue mas acentuado para los demás que para

ellos mismos. Sin embargo no existe una correlación entre -

los conocimientos y las actitudes después del curso. Esto -

puede deberse a las propias características del rañismo (- —

formativo; no con la intención de cambiar actitudes)»

Lo observado anteriormente y la correlación vista por

el coeficiente de Pearson, nos puede permitir hacer las si-

guientes inferencias:

Primera. El cambio de actitudes puede o no deberse al

aumento de los conocimientos (evidenciado por la córrela

ción negativa, ver tabla V en resultados).

Segunda. Los conocimientos modifican las actitudes.

Tercera. Tanto las actitudes, como los conocimientos -

no tienen relación entre sí, y las actitudes pueden cambia£

se o modificarse por otros factores.

feor lo tanto, a pesar de probarse la hipótesis, cabe -

considerar que quiza, el coeficiente de correlación, su
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nificado, pudo deberse a la casualidad, y esto se explicaría

en teoría, por la heterogeneidad de la población, y muy posi

blemente al bajo control sobre otras variables»

Se palpa la necesidad de estudios metodológicos bien e¿

tructurados, para determinar aspectos de sexualidad humana -

en nuestro medio»

Existen muy pocos profesionales capacitados en el área

de la investigación sexual. Ello dificulta la asesoría en es

te campo.

Por su ámbito prejuicioso, mitificado y valerativo, rea

lizar investigación sexual en nuestro medio encuentra serias

dificultades, como actitudes de evitación y rechazo, falta -

de interés, falta de conocimientos objetivos o miedo a "des-

cubrir" aspectos de la propia sexualidad y de la de los de-w-

mas y provocar conflicto emocional, culpa o vergüenza»

Es difícil encontrar antecedentes concretos que sirvan-

de referencia para abordar aspectos de la sexualidad, y todos

ellos ofrecen una gran amplitud en su campo de estudio, al —

estar regidos por innumerables variables, tanto externas (del

ambiente) como internas ( de la conducta).

Tratándose de Educación sexual, la mayoría de los auto—

res opinan y en nuestro caso se reafirma el hecho de que ésta

se da de manera implícita en el seno de la familia de manera-

informal, como parte de socialización de un individuo, carg¿_

da de toda una "cultura sexual**»



146

En la formación académica ciel Médico general, se inclu—

yen tan solo aspectos biológicos de la sexualidad humana* Ello

traduce una deficiencia en la adquisición de conocimientos —

desde el punto de vista social y psicológico. Aunada ésto a -

una carencia de educación sexual desde la propia socialiaacion;

el Medico carga una doble "culpa*1 de esta carencia. Ello tra-

ducirá una incompetencia para resolver cuestiones de sexuali-

dad en su práctica diaria.

El Médico no es ajeno a su contexto social. Participa y

sobrevive de el. Es partícipe de la trasmisión de la cultura;

pero también, potericialmente, es un elemento de cambio en su

sociedad.

Las actitudes de no aceptación traducen una limitación -

y NO permisibilidad para las expresiones conductuales y com—

portamentales en el área de la sexualidad, que potencialmente

todo ser humano posee-

Se considera critica y analíticamente las características

que posee una actitud para ser mesurable» Por esta razón, se -

reconoce en el presente estudio, la limitante para no poder -

designarse como una "actitud" (en su rigor científico), y es-

ta en el ser.tido de que los individuos NO fueron objeto de ob

servación directa para evaluar el nivel de tendencia a la a c —

ción. La ACTITUD se infiere del nivel emocional y cognoscitivo.

El nivel de conocimientos fue evaluado en forma global»

Por el gran numero de variables que afectar, el proceso, por -

la premura del tiempo y la gran cantidad de información que -

se maneja, no se cuantificaron éstos cualitativamente..
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Se guardé una correlación entre conocimientos y actitu-

des» Aunque no existen antecedentes científicos que corrobo-

ren lo postulado, y existan trabajos donde se manejen varia-

bles muy concretas, v»g,, cursos de educación sexual forma-

les, grado de religiosidad y actitud ante la masturbación, -

estos sufren de grandes limitaciones; muestra seleccionada y

sistemas de ©valuación* De ninguna manera trascienden como -

promotores para generalizar su metodología.

En los casos en que existe una correlación o esta es p£

co significantes más que errores metodológicos o de aprecia-

siÓn, el tratamiento estadístico utilizado plantea la alter-

nativa de que el fenómeno puede deberse a características —

propias de la población estudiada»

- Se han analizado las condicionantes y las determinantes,

las limitantes y factores <3e causalidad que han influido en

esta investigación,,

Ello puede dar pauta a considerar el aspecto metodológi^

co. Y de ello el sistema de evaluación*

Dos señalamientos que no escapan a la vista del observa

doss

1» La sofisticación que caracteriza al estudio»

2» La trascendencia conceptual para el campo de la i n —

vestigación sexual.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES•-

Se investigó la relación que guardan los conocimientos

que sobre sexualidad humana tienen los Residentes de Medici

na Familiar respecto a sus actitudes, postulando que un d e —

ficit de conocimientos determina actitudes de poca aceptación

para la sexualidad propia y la de los demás; Lo observado por

el Instituto Mexicano de Sexologla, y discutido en párrafos -

anteriores da pie para pensar que cursos de sexología de c a —

rácter formativo pueden modificar actitudes.

Para el logro de nuestros objetivos, se diseñaron los -

cuestionarios a aplicar, confrontando áreas de conocimientos

con actitudes» intentando satisfacer los criterios de objetj.

vidad necesaria ( de por sí difícil) para poder medir una ac

titud; se intentó hacer observaciones más confiables aplie-

cando un curso informativo de sexualidad a determinado grupo

de residentes, para apreciar los cambios en cuanto a las ac-

titudes propias y hacia los demás»

Se aplicfi el método estadístico para tratar de validar -

los datos.

Como conclusiones finales se obtuvo:

I Existe una correlación entre conocimientos y actitu_

des.

II Se demostró la carencia de conocimientos en el área

de sexualidad, en médicos egresados y titulados, y

que se encuentran cursando estudios de postgrado..

III El medico posee una serie de actitudes hacia la pro-



pia sexualidad y hacia la de los demás de no a~

ceptación.

IV Es necesario e imprescindible el establecimiento

de cursos formales de educación sexual, durante

el proceso académico del médico general y de mé

dicos en cursos de postgrado»
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