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INTRODUCCION

La lesidon medular estd tipicamente asociada con problemas médicos que resulian
directamente de la pérdida sensorial, motora y autondémica, las complicaciones
relacionadas con el movimiento, el dolor neurogénico, la espasticidad, sexualidad,
la funcidn de vejiga e intestino, infecciones repetitivas tanto urinarias como
respiratorias, Glceras de presion, entre ofras, que a su vez, generan estades de
ansiedad y/o depresion. La habilidad para adaptarse a las consecuencias de |a
lesién medular depende la severidad de la lesion y factores psico-sociales, de este
proceso de adaptacién, dependera la calidad de vida del paciente. La meta en los
programas rehabilitatorios es hacer que el individuo alcance su éptima calidad de
vida. La habilidad para enfrentar y oblener mayor control sobre estas
complicaciones puede mejorarse mediante un programa que incorpore educacion
acerca de algunas estrategias bésicas para su manejo, mejorando finalmente Ia

calidad de vida del individuo.(1)

La calidad de vida en individuos con lesidn medular es significativamente menor
que en la poblacidon general, no se ha enconirado gran diferencia de acusrde con
la extension de la lesion, pero si con el funcionamiento fisico. Se ha visto que la
calidad de vida tiende a mejorar con el paso de los afios ya que el tiempo genera
un proceso adaptativo. (2) La mejora en la calidad de vida se presenta

aproximadamente dos afos después de la iesion y se alcanzan valores normales



de 4 a 5 ahos después de la misma, lo que apoya la importancia de este proceso
adaptative a lo largo del tiempo (3). Las personas de edad mas avanzada son
mas vulnerables a los cambios en su vida, tienen menos energia y se sienten

menos motivados a buscar nuevas metas o intereses (4)

Uno de los aspectos influyen en la calidad de vida de los pacientes, es la
sexualidad. El senfimiento de inadecuacion sexual puede impactar de manera
negativa en ei sentido de identidad de una persona y en la autcestima. Las
personas discapacitadas son personas, y las personas son sexuales, gran parte
de la personalidad proviene de nuestra habilidad para llevar a cabo un rol sexual.
Las perscnas con discapacidad comparten con el resto de nosotros, el infortunio
de vivir en una sociedad que tradicionalmente ha evitado y censurado el sexo,
perc esto tiene un mayor impacto en ellos, Nadie esta lo suficientemente
discapacitado como para no obtener alguna satisfaccion sexual. El sexo en los
humanos es ampliamente versatil y dificilmente se fimita a los genitales. El sexo
incluye contacto fisico intime para obtener y dar placer, con una persona gue se
elige libremente, [a sexualidad es simplemente (a expresion fisica de sentimientos
de amor y necesidad de la otra persona, sin importar qué patrdn de expresion
tome.(5) Leyson ha sugerido el uso del #érmino de “"celebracidn sexual” en vez de
coito, ya que la actividad sexual no solo se refiere al coito, sino a un amplio rango
de expresiones ertticas no-coitales de romanticismo y sensualidad, existen
muchas, ¥ muy variadas, formas de expresion sexual. (6) Las alteraciones en la

esfera sexual del paciente con lesién medular, influyen directamente la relacion de



pareja, tasa de divorcios es 2.3 veces mayor en los primeros tres afios postenores
a la lesion y se incrementa cuando exisie un menor grado de escolandad v con
niveles altos de lesidn, aunque también es importante tomar en cuenta las

condiciones premorindas de la pargja. (7}

La esencia de la naturaleza sexual de una persona esié en su mente, después de
una lesion medular, la persona continua siendo un ser sexual con los mismes
desecs de expresion sexual, (8) tal vez el punto méas obvioc en el que una lesion
medular afecta la sexualidad es la capacidad fisica de llevar a cabo el acto sexual.
Los cambios en la funcién genital, habilidades motoras, sensibilidad, rango de
movimiento vy el tono muscular interfieren en la expresion sexual. Los pacientes
con lesidn medular presentan inquietud desde la etapa aguda sobre las secuelas
que la lesidn medular dejard en cuanto a su sexualidad. E! lenguaje corporal
cambia, los accidentes urinarios o intestinales que puedan ccurrir, el decremento
en la espontaneidad por la presencia de catéteres, la dificultad para desvestirse,
las barreras arquitecténicas, los translados, transferencias y otros factores pueden

complicar los encuentos sexuales, e incluse, la capacidad de encontrar pareja (9).

El problema fega a ser tan grave dque aigunos individuos deciden vivir
asexualmente como una manera de enfrentar su nueva realidad, la falta de
informacion y la imagen que se forman de ellos mismos los orillan a esa situacion.
Socialmente [as personas con lesién medular son vistas discriminatoriamente, y

en desveniaja con respecto a personas fisicamente aptas. Los prejuicios propios

[¥5)



de la persona continuardn existiendo y se consideraran a ellos mismos como
duefos de un cuerpo “imperfecto”, indeseable v que no merece graiificacion de
tipo sexual. Asi, los cambios fisicos se acompafan también por barreras
impuesias por la ignorancia, los pacientes desconocen su polencial sexual. La
mayoria de los estudios se han hecho en sexo masculino principalmente en su
funcidn sexual y fertilidad, en cuanto al sexo femenino se ha pensado gue se
adaptan mas facilmente por la condicidn pasiva que se le adjudica en la
sexualidad, sin embargo, presentan alteraciones y dificultad para ia actividad

sexual al igual que su contraparte masculina.(2)



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

ASPECTOS FiSIOLOGICOS.

La médula espinal es el mayor conducto a través del cual viaja informacién tanto
sensorial como motora entre el cerebro y el cuerpo. Contiene longitudinalmente
orientados los fractos espinales (sustancia blanca) rodeando areas centraies
{sustancia gris) donde se encuentran la mayor parte de los cuerpos neuronales
espinales. La materia gris esta organizada en segmentos gue comprometa
neuronas motoras(anteriores) v sensoriales (posteriores). La lesién medular
afecta la conduccién senscrial y motora a partir del sitio de lesién. El nivel de
lesion neurclogica se hara en base a mictomas (fibras musculares inervadas por
axones motores dentro de cada segmento nervioso 6 raiz) y dermatomas (area de

piel inervada por axones sensoriales dentro de cada segmento nervioso o raiz.

(10)

A continuacién se describen una serie de definiciones (tiles para la clasificacidn
funcional y neurclogica de pacientes con lesion medular (ASIA)
Tetraplejia (cuadriplejia) . impedimento o pérdida motora y/o sensorial en los

segmentos cervicales de la médula espinal debido a!l dafic de elementos neurales



dentro del canal espinal, con impedimento en la funcién de brazos, tronce, piernas
y Organos pélvicos.

Paraplejia : impedimento o pérdida de funcién motora yfo sensorial en los
segmentos medulares toracicos, lumbares o sacros secundario al dafio de
elementos neurales dentro del canal espinal, dependiendo del nivel de lesidn
estaran afeclados el tronco, piernas, u 4rganos pévicos.

Nivel neuroldgico : se refiere al segmento mas caudal de la médula espinal con
funcidn normal motora y sensorial, los niveles encontrados pueden ser diferentes
de un lado a ofro y se pueden establecer los niveles sensorial y motor, derecho e
izquierdo. Nivel sensorial se refiere al segmento mas caudal de la médula espinal
con sensibilidad normal ; Nivel motor se define de manera similar con respecto a
la funcion motora.

Nivel esquelético : nivel al cual por examen radiografico se encuentra el mayor
dafio vertebral.

Lesién incompleta . si se encuentra una preservacidn sensorial y 0 motora por
abajo del nivel neurolégico e incluye los Utimos segmentos sacros la lesidon se
define como incompleta. La sensacion a nivel sacro incluye sensacion a nivel de la
unién mucocutanea anal, asi como sensacion anal profunda. En cuanto al examen
motor es ia presencia de contraccién voluntaria dei esfinter anal externo al tacto
rectal. (10,5)

Lesion completa : esle término se utiliza cuando hay una ausencia de funcidn

motora y sensorial en los tltimos segmentos sacros.



Zona de preservacion parcial 1 término que se refiere a los dermatomas vy
miotomas caudales al nivel neurolégico gue continGan parcialmente inervados. Se

utiliza solamente en lesiones completas. (10,11)

FISIOLOGIA DE LA FUNCION SEXUAL:

El despertar de ia libido en hombres y mujeres puede resuitar de una variedad de
estimulos, algunos puramente imaginarios, estas infiuencias neocorticales se
fransmiten al sistema limbico, al hipotalamo y posteriormente a los centros
espinales. El funcionamiento sexual normal depende de muchos factores, como
vias neurales intactas, anatomia normal, liberacién normal de neurotransmisores y

varias hormonas. {(12)

Ei ciclo de respuesta sexual humana fue ampliamente estudiado por Masters y
Johnson en la décadza de los sesentas, dividiéndolo en 4 fases: excitacién,
meseta, orgasmo y resolucion, las cuales varian dependiendo del género de la

persona(i3).

Fase de excitacion : se presenta en respuesta a la estimulacion sexual ya sea por
el tacto (reflexogénica} o por la imaginacion (psicogénica} en hombres y mujeres.
Esta fase estd basicamente dada por el sistema parasimpético, S52-34, y el
sistema simpaticc T11-T12 en menor grado. En las personas de sexo masculino

esta fase se caracteriza por ereccion peneana come resultado de vasocongestion



del tejido esponjoso, el escroto se contrae vy los testiculos se acercan al cuerpo,
en algunos hombres también llega a existir ereccidn de los pezones. En las
mujeres se caracteriza por lubricacion vaginal, vasocongestién con trasudadoe de
fluidos, expansion de los dos tercios externos de la vagina y elevacion del cuerpo
uterino, cervix y labios mayores. El clitoris aumenta de volumen, los pezones se

erectan y los senos también aumentan su volumen (12,13),

Fase de meseta: consiste de altos niveles de despertar sexual que preceden al
umbral para dar lugar al orgasmo, su duracidén varia considerablemente. En el
sexo masculino continlia la vasocongestién, el pene aumenta un poco mas su
tamafc y puede cambiar de coloracion, los testiculos se elevan y rotan
anteriormente y descansan en contra del perind. En el sexo femenino los
procesos de expansion vaginal y ciitoriana contintan al igual que los cambios en
las glandulas mamarias, el clitoris se retrae al igual que los labios mayores y
menores hacia la sinfisis del pubis. Se presenta enrojecimiento en el abdomen,
senos y pared costal. Los cambios extragenitales en hombres y mujeres incluyen

taquipnea, taquicardia, elevacion de ia tension arterial, y miotonia generalizada.

Orgasmo: Masters y Johnson, teorizan que el orgasmo es desencadenado por un
arco reflejo neural una vez que se ha alcanzado el umbral orgasmico. En el sexo
masculino una contraccion accesoria de los 6rganos sexuales concentra el liguido
seminal (espermatozoides, secreciones prostaticas y de las vesiculas seminales),

se presenta una sensacion de eyaculacidn inevitable. El esfinter interno de |a



vejiga se cierra para asegurar la propuision del liquido seminal y evitar la salida de
la orina. El argasmo es percibide como una serie de contracciones musculares
ritmicas de los musculos del piso pelvico, prostata y elementos peneanos. En el
sexo femenino el orgasmo también se presenta como una serie de contracciones
ritmicas musculares, que incluyen el Gtero, el esfinter anal v el tercio exterior de la
vagina, aunque mujeres que tiene histerectomia o clitorectomia pueden percibir el
orgasmo. Se pueden percibir respuestas difusas como contracciones musculares
y cambios electroencefalograficos. Esta fase se encuentra bajo el control de!

sistema simpatico en ambos sex0s.(12,13,14)

Fase de resolucion: el sexo masculino continuara con un periodo refractario
inmediatamente después de la eyaculacidn, este periodo varia de individuo a
individuo y se incrementa con la edad. Las mujeres no presentan periodo
refractario y tienen el potencial de experimentar orgasmos sucesivos. En esta fase

la vasocongestion y los cambios que ocurrieron en |las fases anteriores revierten.



FACTORES QUE INTERVIENEN EN UNA ADECUADA FUNGION SEXUAL:

NEUROTRANSMISORES INVOLUCRADOS EN LA FUNCION SEXUAL.

Muchas de ias teorias estan basadas en experimentos con animales vy efectos
colaterales de algunas drogas utilizadas en los seres humanos, sin embarge los
exactos neurotransmisores o neuromoduladores responsables de iniciar la
relajacién del musculo liso y el incremento en el flujo sanguineo en el tejido eréctil
no han sido determinados.

La acetiicolina liberada de [as vias parasimpaticas no es el Unico neuotransmisor
con actividad vascdilatadora que interviene en el desencadenamento de la
ereccién, se relaciona también al péptido intestinal vasoactivo (PIV) como
modulador de la intumescencia, por otro lado la norepinefrina y el péptidc Y
mantienen la flacidez actuando via receplores a-adrenérgicos vy receptores
peptidicos, para incrementar la contraccion del masculo liso sinusoidal y arteriolar,
previniendo un incremento en el flujo sanguineo y la inftumescencia. Se ha visto
que el 6xido nitrico se encuentra involucrade como mediador del la relajacion del
muscuio iiso, su mecanismo de accion es via la formacidén de guanosin
monofosfato ciclico (GMP¢) del masculo liso endotelial(15). Las prostaglandinas,
en especial la E1, estimulan la adenosin monofosfato ciclica, dando lugar a la

intumescencia cavernosa (16).



Los agentes dopaminérgicos mejoran la funcidén sexual y los anfagonistas la
suprimen, el tracto nigroestriatal se asocia con la copula y excitacion, el area

predptica y los receptores espinales dopaminérgicos regulan la eyaculacion .

Existen sustratos involucrados en el comportamiento sexual, el asa ventral
noradrenérgica en el tegmento lateral que inerva el locus ceruleus ; v el sistema
limbdico con la proyeccion subsecuente a areas corticales. La excitacion sexual
es facilitada por esta via noradrenérgica. Las vias serotoninérgicas que se
originan el en ndcleo del rafé dorsal del tallo cerebral y se proyectan
cefalicamente el prosencefalo mientras que las vias descendentes en la médula

espinal modulan reflejos involucrados con el comportamiento sexual (12,17).

CONTROL ENDOCRINO:

Se requiere también de una adecuada funcidon enddcrina, en el caso del sexo
masculino para mantener la potencia sexual, libido y funcién eyaculatoria, los
niveles disminuidos de androgenocs dan jugar a una disminucién del tamafio
neuronal v longitud dendritica en los nicleos de la médula espinal que inervan los

musculos eyacuiatorios.(12)



NEUROENDOCRINOLOGIA:

Las hormonas gonadales juegan un papel importanie en ia maduracién y funcidn
sexual. La hormona masculina principal es la testosterona, secretada por las
celulas de Leydig, es responsable del desamollo de los organos sexuales
masculinos, caracteristicas secundarias y patrones de comportamiento. Una
disminucion en la testosterona sérica, se manifiesta como un decremento en la
libido y decremento de la funcién sexual. l.a funcion sexual depende de varias
hormonas, la foliculo estimulante (FSH), prolactina (PRL) y luteinizante (LH),
regulando la funcidén gonadal, especificamente, testosterona vy estrégenos. En el
sexo masculino 1a secrecion de tesfosterona esta regulada por el efecio de la LH
sobre [as células de Leydig vy la FSH sobre los tdbulos seminales,
complementando los efectos de LH para la formacién de espermatozoides. En el
sexo femenine la LH y FSH estan involucrados en el control del ciclo menstrual, 1a
produccién de prolactina estéd suprimida por el sistema portal hipotalamico de
dopamina, esta homrona se incrementa en respuesta al estrés, can cierfo tipo de
fenémenos convulsivos y con el uso de algunos medicamentos, tiene ademas un
efecto inhibitorio en el eje hipotalamo hipofisis gdnadas. El factor liberador de
gonadotropina producido por el hipotaiamo reguia la produccion de LH y FSH, .
Los estrdgencs, progesterona y pequefias cantidades de andrégenos son
secretadas por log ovarios para la aparicion de caracteres sexuales secundarios,
menstruacion, la funcién sexual normal, v libido.(12)

CONTROL NEUROLOGICO DE LA FUNCION GENITAL.



Sexo masculino :

El pene esta compuesto por ires cilindros vasculares, dos en los cuerpos
cavernoses y unc en el cuerpo esponjoso, rodeando la uretra y se expanden
distalmente hacia el glande, los cuerpos cavernosos proximales descansan en fa
rama isquiopibica. Cada cuerpo cavernoso estd rodeado por una capa llamada
tunica albuginea, el interior esponjoso de los cuerpos esta formado por multiples
espacios lacunares rodeados por un endotelio vascular, musculo liso, fibroblastos
y matriz extracelular. Las arterias tortucsas que se ramifincan de las arterias
cavernosas y proveen de sangre al tejido eréctil. Las venas subtunicales colectan
el fluido venoso; son las estructuras anatémicas criticas para la adguisicion v
mantenimienio de ia ereccidn. Durante el estado flacido la contraccion activa del
misculo liso arteriolar y sinuscidal, bloguea Ila entrada de sangre hacia los
sinusoides, este estado de contraccion esta regulado por el sistema simpatico, la
estimulacion fisica ¢ psiguica de los dOrganos genitales activando el sistema
nervioso auténomo para incrementar el flujo sanguinec hacia el pene. La ereccién
o estado de intumescencia ocurre cuando la mayoria de las arterias se dilatan e
incrementan el flujo sanguineo a los espacios sinusoidales, que aumentan su
espacio por la relajacion activa de los mdsculos, esta expansion comprime las
venas emisarias resfringiendo el flujo venoso y manteniendo la ereccion. La
rigidez peneana se logra también con la contraccion de los musculos

bulbocavernosos e isquiccaveroseos , esta compleja serie de eventos requiere



una inervacion neural intacta, adecuada irrigacién respuesta adecuada del

misculo liso del cuerpo y un mecanismo venoso oclusivo intacto {18)

El pens se encuentra inervado por fres grupos de nervios: pélvicos
(parasimpatico, sacro), la cadena simpatica hipogastrica-lumbar (simpatica,
toracolumbar) y los nervics pudendos (somaticos, sacros). lLas vias
parasimpaticas de la medula sacra S2-S4 se unen a las fibras simpaticas
toracolumbares T10-T12 en el plexo pélvico, donde las fibras postganglidnicas de
los nervios cavernosos que inervan el misculo liso del cuerpo del pene. Los
nervios pélvicos también inervan los testiculos, prostata, vesiculas seminales,
vasos deferentes{13). Los cuerpos celulares preganglionares que regulan la
ereccion han sido localizados en la sustancia gris intermediolateral de la médula
toracolumar y en la sustancia intermediolateral y medioventral de fa médula sacra.
Las ramas del nervio pudendo que nacen el [a médula sacra S2-84, proveen las
fibras sensoriales al pene (nervio dorsal del pene) e inervan los musculos
bulbocavernposo e isquiocavernoso, que se contraen ritmicamente durante la
eyaculacion. la musculatura del piso pélvico esta inervada por fibras motoras en

los nervios pudendos que nacen de S2-54. (12,17)

Las funciones genitaies durante la actividad sexual consisten de ereccién, emision
y eyaculacion. La ereccion es un evento vascular cuando [os cuerpos eréctiles del
pene reciben una mayor cantidad de sangre, o cual puede ser iniciado por

estimulacion simpatica o parasimpatica.

14



El control de la ereccidn involucra segmentos toracicos y sacros de la medula
espinal, asi como centros superiores, que incluyen la corieza cerebral, el
hipotdlamo, putdmen, septum y la formacion reticular. Las vias eferentes bajan
por las columnas laterales cerca de los tractos espinales y contactan en la en los
centros de ereccion a nivel de meédula toracica(simpéatica) y sacra{parasimpatica),
fa informacién de centros superiores facilita o inhibe la ereccidon. La ereccién
puade iniciarse de dos formas diferentes: psicogénica o reflexbgena por
estimulacidén sensorial en las visceras pélvicas © en el area genital. El

funcionamiento normal involucra & ambas(9,17,18,19).

La emisidn es el proceso por el cual et semen alcanza la uretra posterior en
preparacion para la eyaculacion. En |a emision hay contracciones peristalticas del
musculo liso de los vasos deferentes que hacen que el esperma sea transportado
del epididimo hacia el final de los vasos deferentes. La secrecion de las vesiculas
seminales y prostata se adhieren al esperma para formar el semen. La
contraccién del masculo liso del ampula, vesiculas seminales, prostata v el cierre
del cuello de la vejiga hacen que el semen entre en la regidon posterior de ia
uretra(5). El control neurologico de ia emisidn, invoiucra ia corteza v ia médula
tanto foracica como sacra. Las aferencias provenientes de los genitales ascienden
a traves de S2-84, las eferencias son a fravés de tas columnas anterolaterales de
la médula toracolumbar T12-L3. Las eferencias simpaticas téracolumbares inervan

los vasos deferentes, las vesiculas seminales, prostata y la base de la vejiga,



causando la emisién. La emisidén puede darse por un influjo de la médula sacra
hacia la idracolumbar sin participacion de los ceniros superiores, aunque
normalmente involucra a ambos. La syaculacidon es el proceso por el cual el
semen es propulsado de la uretra posterior, con Ia contraccion de la musculatrura
esiriada, como los bulbocavemosos, isquiocavernosos y otros musculos del piso
pélvico, La contraccidn ritmica de los mismos mas el cierre del cuello de la vejiga
llevan ef semen hacia fuera de [a uretra. La eyaculacién ocurre como resultado de
un reflejo somatico sacro. Las aferentes sensoriaies estan activadas cuande el
semen llega a la uretra posterior como resultado de la emision. Estas aferencias
vigian de S$2-84 vy sinaptan con eferentes somaticas. Y da como resultado ia
contraccion refleja de los mulsculos isquiocavemnosos y bulbocavernosos,
causandc la propulsion del semen y la contraccién refleja del esfinier vesical,
previniendo la eyaculacién retrégrada. Durante la eyaculacion el esfinter anal

también se contrae ritmicamente (9,17,18,19)

B.1-Sexo femenino

En las mujeres la inervacion es una mezcla simpatica y parasimpatica. Este Gitimo
es a través de los nervios pélvicos via el plexc uterine e hipogastrico, el Utero y los

ovarics reciben Onicamente inervacién simpatica vy el resto de las estructuras



reciben inervacion autondmica mixta. La sensibilidad del clitoris y vagina esta

dada por los nervios pudendos (12).

Las respuestas genitales incluyen lubricacidn vaginal, aumento del flujo
sanguineo en clitoris, vagina, labios menares, contraceién de las tubas uterinas, vy
contraccion ritmica de la musculatura perineal. La inervacién de |a vagina, clitoris
y tubas uterinas estd dada por los nervios hipogésiricos pélvicos. La lubricacién
vaginal ocurre como resultado de la secrecién de moco por las glandulas de
Bartolin, al igual que por el epitelio vaginal. 1a lubricacion puede ser resultado de
un estimulacién parasimpatica $2-S4, a manera de arce reflejo, cuando los
segmentos sacros se encuentran preservados, o0 psicdgena cuando no se
encuentran involucrados segmentos toracicos de T10-T12. El equivalente
femenino de la emision, es la contraccion del musculo liso de las tubas uterinas,
Utero, las glandulas de Skene, por estimulacion simpatica de la médula toracica.
El andlogo de la eyaculacion es una contraccidn ritmica de los miscuios
bulbocavernoso, isquiccavernoso, del piso pélvico, y esfinter anal, controlada por
un reflejo somatico que invelucra 82-84 | la inervacidon somética esta dada por los

nervios pudendos.(20,21)



FUNCION GENITAL POSTERIOR A LA LESION MEDULAR.

Sexo masculino :

La preservacion de ereccidn, emisidon v eyaculacion después de una lesion
medular depende del nivel de lesidn y si fue una lesién completa o no. La ereccion
es la funcidn que estd mas preservada en ios lesionados medulares, debido a la
presencia de dos centros de ereccion dentro de la médula espinal. Una lesidn por
arriba de T12 no dara fugar a ereccion psicdgena, perc se mantiene la ereccion
refleja, la cual se asocia con reflejos perineales positivos La probabilidad de
ereccion psicogena o refleja aumenta, si ia lesién es incompleta. Las lesiones de
Ti1 a 82 se asocian con erecciones psicogenas y reflejas, ya que ha
preservacion sacra, se mantienen las respuestas genitales a [a estimulacion tactil
o de punios gatillo. En las lesiones que dafan segmentos sacros limitadas al cono
terminal encontraremos respuestas reflejas interrumpidas, pero con conservacion
de las conexiones con segmentos toracicos, con la posibilidad de ereccion
psicégena (por estimulacion visual, auditiva, olfatoria, tactil en ofras zonas que no
sean genitales). Las lesiones que dafan segmentos sacros extendidos a cauda
equina, dan lugar a pérdida de la capacidad sexual o de mantener la, ereccion,
presentando pérdida de reflejos perineales y anestesia en areas genitales.

A pesar de que un buen nimero de pacientes con lesion medular aun tienen

capacidad de ereccién, las mismas pueden no ser dtiles en el coito.



Con respecto a la emision y eyaculacion, ya que la primera depende de ta médula
idracoiumbar, se vera interrumpida con lesiones por arriba de T12. La
eyaculacién es la mas vulnerable de todas las funciones geniiales, para una
verdadera eyaculacidon es necesario aun arco refiejo sacro intacto, ambas
funciones dependen de la corteza cerebral y tanto de ia médula téracoiumbar
como sacra. Las lesiones incompletas pueden permitir [a eyaculacidn, siendo mas

facil que se dé con una lesidn medular baja que alta . (9,17)

B.1- Sexo femenino

Puede ocurrir intumescencia clitoriana, de labios y humidificacién de la vagina.
Las respuestas genitales de las pacientes lesionadas, se relacionan con las de la
contraparte masculina. Una lesidn compieta alia por abajo de T12 puede exhibir
respuestas reflejas de lubricacién y ereccidn por excitacion psicogénica, siempre y
cuando la médula téracolumbar se encuentre preservada, en una lesién medular
baja pocas logrardn estas respuestas (menos del 25%), las que presentan lesién
medular incompleta baja con dafo de neurona motora inferior pueden tener una
combinacidin de ambas. La contraccion de la musculatura lisa en ias tubas
uterinas, Gtero y glandulas de Skene regula a nivel de la médula téracolumbar,
como la emision en los hombres. La contraccion ritmica de los muisculos estriados
del piso pélvico dependen de un reflejo sacro, como el andlogo de la eyaculacién

en el hombre.



Los problemas cominmente encontrados para la actividad sexual son [a posician,
la presencia de contracturas, espasticidad, el manejo de los cicios menstruales,

incontinencia fecal o urinaria. (20,22)

Respuestas extragenitales.

Las respuestas fisicas a la excitacidn sexual no estan limitadas a los genitales,
mujeres v hombres exhiben ereccion de pezones, aumento de volumen en los
senos, un suave “rash” en torax y en cara, midriasis, aumento en la frecuencia
cardiaca, respiratoria y de la tensién arterial, se ha visto, que durante la actividad
sexual puede presentarse disautonomia la cual debe ser identificada por el
paciente, deteniendo momentaneamente la actividad, de igual manera puede

presentarse incontinencia (21,23)

Orgasmo

El orgasmo es una experiencia subjetiva intensamente placentera. El orgasmo es
mas que nada una respuesta mental, no dependiente totalmente de la sensacidn
genital.

Algunos pacientes pueden alcanzar el orgasmo concenirandose en la sensacion
de las areas inervadas y reasignande esta sensacion a los genitales, y los refieren

como satisfactorios, seguidos de una resoiucion similar a fa de personas sin lesion

medular. En mujeres se ha visto gue un gran porcentaje alcanzan el orgasmo
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independientemente del grado de lesion, se ha asociado a un mayor conocimiento
y educacion sobre sexualidad. Parece haber una variacidn en la incidencia del
orgasmo que depende de si ia lesion es completa o incompleta vy de si es alta ©

baja. (20)

Fertilidad

los pacientes del sexo masculino presentan, dificultad para ereccién vy
eyacutacion, existen métodos para lograrlo aungue se mantienen en fase
experimental como es la slecroeyaculacion, que es estimular las vesiculas
seminales o el nervio obturador, siempre y cuando se mantenga una medula sacra
intacta, o por medio de vibroeyaculacion para la cual también se utiliza un arco
reflejo. En cuanto a la calidad del semen, se ha abservado disminucian en la
cuenta de espermatozoides, disminucién en su motilidad, anormalidad, y un
aumento en la incidencia de malformaciones. Las alteraciones se han asociado a
problemas en la regulacion de la temperatura testicuio-escrotal, dificuitad en el
drenaje del semen por alteraciones en la eyaculacién, infecciones de vias
urinarias de repeticion, reflujo urinario, aiteraciones en el gje hipotalamo-hipdfisis-

gdnadas y alteraciones generales en el estado de salud (19)

Las pacientes no tienen en realidad aiteraciones en la fertilidad, aungue el
embarazo implica algunos riesges, se puede llevar a ténmino, con los cuidados

adecuados. Es importante tener en cuenta la posibilidad de disautenomia, durante
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el embarazo y el trabajo de parto, siendo necesario extremar precauciones en
cuanto a respiracidn en pacientes con lesiones altas, evitar un parto imprevisto,
infecciones de fracto urinario, anemia, tlceras de presidn, funcion de vejiga e
intestino. Es importante hacer hincapié en cuantc al uso de méiodos

anticonceptivos. (19,21,29).

Algunas Técnicas para restaurar la ereccion :

lnyeccidn intracavernosa de sustancias vasoaciivas como ia papaverina ©
fenoxibenzamina que relajan el misculo liso, ambas se aplican en el aspecic
posteroiateral de la base del pene. La papaverina es un relajante muscular gue
disminuye la resistencia del flujo arterial y aumenta la resistencia al drenaje
venoso, permitiendo el llenado pasivo de los sinusoides y obstruyendo de esta
manera el drenaje venoso. la fenoxibenzamina es un antagonista a-adrenérgico
gue disminuye las resistencias al flujo arterial. Las complicaciones de esta técnica
es la presencia de priapismo, dolor transitorio, parestesias, equimosis e infeccidén
(18)

La terapia de intumescencia por vacio se refiere al uso de dispositivos externos
que crean un vacio y generan un estado de ereccion, manteniendcla por medio de
una banda de constriccion, que puede ser utilizada hasta por 30 minutos, sus
efectos colaterales son la presencia de petequias en pene, irritacidn,

escorfaciones y dolor con el orgasmo.(24)
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Las protesis son basicamente semirrigidas e inflables, pueden usarse en
impotencia y cuando se tienen que mantener los catéteres, sus efectos adversos
son la presencia de erosidn e infacciones, se recomienda el implante de protesis
solo si hay un programa esiable de vejiga, un examen radidioge de vias urinarias,

orina estéril y que no existan dlceras de decibito.(26)

El cifrate de sildenafil (VIAGRA) puede ser de utilidad en el tratamiento de Ia
disfuncién erécti! en pacientes con lesidn medular, actia como un vascditatador,
inhibiendo a la enzima fosfodiesterasa 5, que degrada el guanosin monofostato
ciclico, de esta manera activa a la guanilato ciclasa con la consecuente

vasodilatacion, es una relajaciéon semejante a la obtenida con el oxido nitrico (25)

Es importante hacer hincapié en que la ereccién podra retornar de 6-12 meses
posteriores g |a lesién, por lo que se recomienda esperar antes de iniciar métodos
agresivos, cada método tiene sus riesgos y se debe escoger la técnica maés

natural y segura. {(21)

Existen diversas formas de evaluar la calidad de vida y la funcion sexual en
pacientes con lesidon meduiar, los cuesiionarios elegidos para la evaiuacion de
ambos aspectos en este estudio son los publicados por Sidsten v Lundqvist,
éstos miden varios aspectos en la respuesta del individuo a la lesion medular. La

Escala de Interés y Satisfaccion Sexual se enfoca basicamente en el aspecto
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sexual de la vida del paciente con lesién medular y el Cuestionario Corio de
Calidad de Vida mide fres aspecios: el perfil del impacto de la enfermedad
utiizando una escala que mide comportamiente (primeras 4 preguntas), las
respuestas afectivas utilizando una escala que mide el estado de animo y
bienestar ( 3 preguntas siguientes), y por Gltimoe una escala de ansledad vy

depresion {2 Ultimas preguntas).(28)
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OBJETIVO:

Elaborar y apiicar un programa de rehabilitacion sexual en pacientes con lesion
medular gue acuden a la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Siglo XXI v

determinar su efecto en la calidad de vida.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Es posible, mediante la aplicacién de un Programa de Rehabilitacidon Sexual,
lograr que los pacientes con lesién medular que acuden a la UMF.R. S.XXI,
tengan una vida sexuai satisfactoria y que esic tenga un impacto positivo en fa

calidad de vida 7
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HIPOTESIS

Por medio de la aplicacién de un Programa de Rehabilitacion Sexual, en
pacientes con lesidbn medular, es posible lograr una vida sexual satisfactoria con

un impacto positivo en la calidad de vida.
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VARIABLES

YARIABLE INDEPENDIENTE:

Programa de rehabilitacién sexual en pacientes con lesion medular

Cualitativa nominal

VARIABLE DEPENDIENTE 1:

Sexualidad en pacientes con lesidn medular

Cualitativa ordinali

VARIABLE DEPENDIENTE 2:

Calidad de vida en pacientes con lesion medular

Cualitativa ordinal
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JUSTIFICACION

Los pacientes con lesidn medular suelen ser personas j6venes, en edad
productiva, un 80% son menores de 45 afios. Se ven afectados en mayor nimero
los varones con una relacién hombre-mujer de 7 :1. Un elevado porcentaje son de

origen traumatico(30).

La sexualidad es uno de los aspectos mas olvidados en la rehabilitacién del
paciente con lesion medular, puesto que no se le da [a importancia que merece o
es un tema que aun, en la aciualidad, se encuentra rodeado de prejuicios y
tables. No se ha considerado la dimension del impacto gue la lesidn medular

tiene en la vida sexua! de nuestros pacientes.

El Programa de Rehabilitacidn Sexual les permitird conocer y adaptarse a su
nueva condicidn. Los pacientes necesitan ser guiados para explorar, experimentar
y aprender sobre sus propias respuestas sexuales y las de su paregja,
experimentando con distintos estimulos sexuales, gue le permitan comunicarse
con su pargja, dar y recibir placer, y llegar, incluso, a experimentar orgasmos. Es

necesario romper con temores, tabiles,
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La calidad de vida de los pacientes estad determinada por multiples factores, uno
de ellos es la sexualidad, el llevar una vida sexual plena genera auto-confianza y

mejora ia autoestima, es una forma de comunicacién, de dar y recibir carifio.
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MATERIAL Y METODC

El presente trabajo es un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo,

observacional; estudio de una cohorte

El presente estudio se llevé a cabo desde julio a diciembre del 2000, EI

programa se llevd a cabo en una de las aulas de la U.M.F.R. S.XXL

Se invitd a un grupo de 15 pacientes con lesidon medular que acuden a ia UM.F.R.
8.XX]| a participar en el programa de rehabilitacién sexual, firmando su aceptacidn

por escrito, como Gnico criterio.

La aplicacion del programa de tratamiento se realizé de la siguiente manera:
El programa consto de 4 sesiones una vez por semana de aproximadamente tres
horas de duracion, en fotal 12 horas, basado en el programa propuesto por

Melnyk v Montgomery (27).

Se realizé una valoracion inicial y final con la aplicacién de dos cuesticnarios {27)
uno que valora la esfera sexual y ofro la calidad de vida: Escala de Interés vy

Satisfaccion Sexual {Anexc 1) y Cuestionario Corto de Calidad de Vida (Anexo 2)



Programa de tratamiento’

Semana 1.-

A.- Conocimiento de los participantes, para integracién del grupo.

B.- Encuadre de los objetivos de| programa.

C .- Valoracion inicial en la que se incluye, una ficha de identificacion. (Anexo 1)
D.- Firmar una carta de aceptacion para participar en el programa. {Anexo 2)

E.- Aplicacion del cuestionario de funcionalidad sexual y de calidad de
vida.(Anexo 3 y 4) (27)

F.- Desarrollo de una lista de inquistudes.

Semana 2.-

A.- Anatomia v fisiclogia de aparato reproductor femenino y masculino.

B.- Sexualidad normal, etapas de respuesta sexual humana.

C.- Material filmico sobre sexualidad normal v discusion sobre el filme.
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Semana 3.-

A.- Anatomia basica de la médula espinal. Segmentos involucrados en el control
de la actividad sexual.

B.- Platica por médico residente sobre sexualidad en lesionade medular.

C.- Material diadactico con diapositivas sobre técnicas sexuales en lesicnado
medular, manejo de sondas catéteres, vejiga e intestino, en relacién a la actividad

sexual. Exploracion de alternaiivas en ia relacion sexual

Semana 4.-

A.- Uso de aditamentos sexuales. Orientacion sobre otras opciones para lograr
ereccion.

B.- Fertilidad en pacientes con lesién medular. Métodos anticonceptivos

C.- Embarazo y riesgos.

D.- identificacion de disautonomia durante ia actividad sexual y su manejo.

E - Resumen del programa. Aclaracion de dudas.

F.- Valoracion final: aprendizaje, aplicacion nuevamente de cuestionarios de

funcionalidad sexual v calidad de vida.

tad
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ANALISIS DE RESULTADOS:

Se utilizo estadistica descriptiva y porcentajes

DIFUSION:

La difusién de este estudio se dara a conacer en la Sesidn General de ia Unidad

v en la Sociedad Mexicana de Medicina de Rehabilitacién A.C. vy s& publicara en el

afo 2001
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CONSIDERACIONES ETICAS:

Los pacientes incluidos en el estudio, fueron invitados a participar en el Programa
de Rehabilitacion sexual, de manera libre, con la posibilidad de renunciar al mismo
enh el momento que lo desearan, el programa se llevo en su totalidad del

programa de una manera respetuosa y clara.
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RESULTADOS :

En este estudio participaren 15 pacientes, con una edad promedio de 34.9 afios,
con un rango de 18 a 65 afios. La distribucién por sexo fue: 4 mujeres (26.6%) y

11 hombres (73.3%). (Grafica 1)

Los grados de escolaridad de los pacientes fueron: primaria 3 pacientes (20%),
secundaria 7 pacientes (46.6%), carrera técnica 1 paciente (6.6%), preparatoria 1

pacienie {6.6%]), v licenciatura 3 pacientes {(20%). {Grafica 2)

El tiempo de evolucion, desde el momento del accidente, fue mayor de un afio
para 7 pacientes (46.6%) y menor de un afio para § pacientes (53.3%) (Grafica 3).
Al momento del accidente 13 pacientes (86.6%) tenian vida sexual activa (Grafica

4).

Ningln paciente participante en este estudio habia recibido informacion sobre

sexualidad en iesionado medular.



Resultados de la aplicacion de Escala de Interés y Satisfaccion Sexual en cada

rubro evaluado:

1.- Deseo sexual previo a la aplicacion del Programa de Rehabilitacidn Sexual, el
deseo sexual posterior a la lesién fue referido como, disminuido en 8 pacientes
(53.3%), “sin cambios” en 5 pacientes (33.3%), inexistente en 2 pacientes
{13.3%). Posterior a la aplicacién del Programa de Rehabilitacidn Sexual
encontramos que en 2 pacientes (13.3%) hubo incremento del deseo sexual, en 5
pacientes (33.3%) se mantuvo sin cambios, en 8 pacientes (53.3%) continud

dismminuido. (Gréafica &)

2.-Importancia del sexo en la vida del paciente: previo a la aplicacion del
Programa de Rehabilitacién Sexual lo refieren sin cambios 8 pacientes (53.3%},
disminuido en 3 pacientes (20%) e inexistente en 4 pacientes (26.6%). Post.erior a
lz aplicacion Programa de Rehabilitacion Sexual, se encontrd incrementado en 5
pacientes {33.3%), sin cambios en 8 pacientes (53.3%) vy disminuido en 2

pacientes (13.3%). (Grafica 6)

3-Relacion de pareja previa a Ia lesién: calificada como mala por 1 paciente
(6.6%), regular por 2 pacientes {13.3%), buena en 3 pacientes (20%) muy buena

en 8 pacientes (53.3%) v sin pareja 1 paciente (6.6%). (Grafica 7)



4 - Relacion de parefja posferior a la lesion: previo a la aplicacién Programa de
Rehabilitacion Sexual, ia retacion de pareja se deteriord en 12 pacientes (80%), se
mantuvo igual en 2 pacientes {13.33%) v un paciente {8.6%) sin pareja. (Gréfica
8). Posterior a la aplicacién Programa de Rehabilitacion Sexual 7 pacientes
{(46,6%) refieren mejoria en la relacion de pareja, en 7 pacientes (46.6%) se

mantuvo igual, un paciente {6.6%) continué sin pareja. (Grafica 9)

5.-Posibilidad de disfrutar la actividad sexual: previo a la aplicacion Programa de
Rehabilitacion Sexual 13 pacientes (86.6%) la refleren disminuida, 2 pacientes
{13.3%) sin actividad sexual. Posterior a la aplicacién Programa de Rehabilitacion
Sexual, 8 pacientes (53.3%) la refleren disminuida, 5 pacientes (33.3%)

incrementada y 2 pacientes(13.3%) no tienen actividad sexual. (Grafica 10)

6.-Posibilidad de salisfacer a la pareja: previo a la aplicacién Programa de
Rehabilitacién Sexual, ia refieren disminuida 10 pacientes (66.6%), para 3
pacientes (20%) es inexistente y 2 pacientes (13.3%) no tienen actividad sexual.
Posterior a la aplicacién Programa de Rehabilitacion Sexual 11 pacientes (73.3%)
la refieren disminuida, 2 pacientes (13.3%]) incrementada y 2 pacientes (13.3%)

no tienen actividad sexuai. (Grafica 11)
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Leos resultados obtenidos en el Cuestionario Corto de Czlidad de Vida son los

siguientes :

En el area que califica el impacto de ia enfermedad por medic de mediciones en
el comportamiento, enconframos que 9 pacienies (60%) realizan menos
actividades sociales, 5 pacientes (33.3%) necesitan de ayuda para vestido, 2
pacientes (13.3%) pasean solo dentro de su vivienda, e 100% de los pacientes

refiere disminucion en su actividad sexual.

En cuanto al estado de &nimo y bienestar mental encontramos que el 100% de los
pacientes son capaces disfrutar lo que hacen, son capaces reir y ver &l lado

gracioso de las cosas, y no han perdido interés en su apariencia.

En el rubro de ansiedad y depresion, se refleja el estado animico relacionado con
la discapacidad, y se cuestiond sobre el hecho de no poder moverse Jibremente, a
lo cual, 13 pacientes (86.6%) refieren que les es dificil no poder hacerlo; para 9

pacientes (60%) es dificil tener que pedir ayuda para algunas actividades.

En éste 1lfimo cuestionaric no se encontré diferencia entre la valoracion inicial y

final; las respuestas fueron similares antes y después de la aplicacion Programa

de Rehabilitacion Sexual.
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DISCUSION :

Se aplicd el Programa de Rehabifitacion sexual, sensihilizando a los pacienies
sobre la importancia del conocimiento de su lesidn, su sexualidad y las nuevas

opciones en cuanto a la misma.

Los pacientes con lesidn medular suelen ser pacientes jovenes en edad
productiva, el promedio de edad en este estudio fue de 34.9 afios, en su mayoria
son dei sexo masculino. Todos ellos conocian su lesién y las secuelas de la

misma.

El tiempo de evolucion de la lesion fue mayor de un afio en 8 pacientes (53.55%)
y en 7 pacientes (46.66%) menor a un afio. Existe una relacion importante con las
etapas de duelo, que interfieren en el grado de aceptacion de las secuelas de la
lesion y que facilita o dificulta el trabajo con los pacientes, tanio en el area
rehabilitatoria en general, como en la respuesta al programa de rehabilitacion

sexual.

Ningun paciente habia recibido informacion sobre sexualidad en pacientes con
lesién medular, la mayoria de ellos, 13 pacientes (66.66%), tenian vida sexual
activa previa a la lesion, aunque sus conocimientos sobre sexualidad “normal”

eran minimos, por lo que fue necesario informarles sobre anatomia vy fisiclogia.
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Observamos, que la relacién de pareja fue calificada de buena a muy buena por
11 pacientes (73.33%), previa a la lesion, posteriormente, un gran ndmero de
pacientes (80%) repartan detericro en su relacion de pareja, siendo mas evidenie
en pacientes con escolaridad menor, quienes a su vez, muestran menor inferés en
su sexualidad. La relacion de pareja mostrd mejoria en 7 pacientes (46%)
posterior a la aplicacién dei programa de rehabilitacion sexual. En el casc del
paciente que en un inicio reportd mala relacion de pareja refirié que la ruptura de

fa misma sobrevino después del accidente.

En la evaluacion inicial y final, el 100% de los pacientes reportan disminucion en
su actividad sexual, posterior a la aplicacion de! programa, observamos gue solo
en 2 pacientes (13%) se incrementd el deseo sexual, sin embargo, para un mayor
nimero de pacientes, 5 {33.33%), se incremento la importancia de la sexualidad
en sus vidas. La- posibilidad de disfrutar el sexc se encontrd francamente
disminuida en 13 pacientes (86.66%), con la aplicacidon del programa de
rehabilitacion sexual, 5 pacientes (33.33%), refirieron mejoria en cuanto a su

capacidad de disfrutarla.

la capacidad para satisfacer a la pareja, inicialmente 8 pacientes (53.33%) la
refieren disminuida, o incluso, inexistente como lo refieren 3 pacientes {20%);
después de la aplicacion del programa se observd que solo 2 pacientes {13.33%)

se sienten capaces de hacer satisfacer a su pareja,
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El no percibirse capaces de satisfacer a su pareja, ni satisfacerse a ellos mismos,
los auto devaliia, ¥ @s un punto importante, ya que la autoestima y relacion de
pareja se vé detericrada por no saberse capaces de proporcionar placer, e
incluso, ni de recibirlo. Es necesario educar al paciente para que haga conciencia

de las posibilidades que aun tiene como ente sexual.-

Los resultados en el cuestionario de calidad de vida encontrames que la lesion
tiene un impacto directo sobre las actividades diarias del paciente y en su
comportamiento. Presentan una disminucién de las actividades sociales, como es
el estar en contacto con amigos y familiares en el 60% de los pacientes; el
requerir ayuda para vestirse en el 33.3 % de los pacientes los hace depender
constantemente de terceras personas, lo cual es mas frecuente en pacientes con
lesiones a nivel de médula cervical, con la consecuente pérdida de la
independencia que termina por afectar la calidad de vida. Algunos pacientes
prefieren no salir de su vivienda como sucede con 2 pacientes (13.3%) y aislarse
del resto de la sociedad a manera de proteccidn para no ser vistos como personas
diferentes.

La totalidad de los pacientes refieren disminucion en su acfividad sexual, lo que
también es reflejo del impacio que la lesion medular tiene en todas los aspectos

de la vida del paciente.

En la valoracion del estado de animo v bienestar mental, a pesar de los resultados

negativos obtenidos en otros aspectos, los pacientes s& mostraron positivos en
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cuanto a su enfermedad. Se perciben capaces de disfrutar 1o que realizan, buscan
nuevas acltividades, ven el lado positivo de las cosas y algo que es de suma
imporiancia, no han perdido interés en su apariencia. Estos resultados nos
muestran que los pacientes estdn dispuestos a seguir adeiante con sus
limitaciones, y que, una vez superadas las etapas de duelo se integraran a su

vida familiar, sccial y laboral.

En cuanto a la medicidon de la calidad de vida en pacientes con lesion medular, no
hubo cambios perceptibles posteriores a la aplicacion del Programa de
Rehabilitacion Sexual. Esto puede ser explicado porque fue un periodo breve de
contacto con los pacientes, porque la sexualidad es sblo un aspecto mas que
contribuye a la mejora de la calidad de vida, porque muchos de los pacientes se
encuentran en periodo de adaptacion y aceptacion de su nueva condicion.
Aunque olfros autores reportan una infiuencia importante de la actividad sexual en
la calidad de vida de los pacientes con lesidon medular no tuvimos [a oportunidad

de observar ese impacto.

Los pacientes con lesion medular pasan por un large periodo de adaptacion, que
puede ir de meses a afos, y que se refleja en todos 105 aspecios de la vida,
pueden pasar de una etapa a otra del duelo, hasta que finalmente se llegue a una
etapa de aceptacion total. La mejoria importante de la calidad de vida, sobreviene

después de éste periodo de adaptacién, como reportan algunos estudios, ésta
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CONCLUSIONES .

Los programas rehabilitatorios deben estar encaminados a cubrir las necesidades
del individuo para que éste logre su reintegracién a la familia, la sociedad, al

trabajo, y en este caso a la pareja.

La sexualidad es una forma de expresién del ser humano y no se refiere
Unicamente al coito, los pacientes con lesion medular deben aprender a
experimentar y buscar nuevas aflernativas para lograr una vida sexual plena,

salisfacerse y satisfacer a su pareja.

El proposito de este programa fue educar y proponer una serie de opciones para
ese re-descubrimiento sexual, sin temores, sin tables, conociendo su tipo de

lesion, sus limitaciones y sus multiples capacidades.

La calidad de vida de los pacientes con lesién medular mejora con el paso del
tiempo v €l proceso de adaptacidn. Por lo que no encontramos diferencias en la
evaluacion de la calidad de vida antes y después del Programa de Rehabititacion

Sexual.
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Los pacientes megjoraron en algunos aspectos de su sexualidad, enconirando los
cambios positivos en cuante a la importancia del sexo en sus vidas, el deseo
sexual, la relacion de pareja, ia posibilidad de satisfacerse y satisfacer a su pareja.
Sin embargo estos cambios no fueron tan evidentes, vy al igual que la calidad de

vida, son parie de un proceso adaptativo a lo iargo del tiempo.

Es necesario hacer un mayer seguimiento en pacientes con lesién medular que
reciben programas u orientacion sobre sexualidad, e incluso individualizar, ya que
al ir experimentando surgen dudas y temocres gque con una adecuada crientacion
se resuelven, generando seguridad en el paciente y permitiéndole adecuar sus

limitaciones a la actividad.
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ANEXO |

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre:
Edad:

No. De Afiliacidn,

Direccion.

Teléfona:

Médico tratante (consuitorio):

Horario en gue asiste a tratamiento:

Escolandad: Religion:
Estado civil:

Cuenta con pareja actuaimente?

Fecha del accidente: Edad al momentc da! accidente:
Antecedentes patologicos de importancia’

Inicio de vida sexual activa {edad}):

Conoce su fipo de lesién y sus secuelas?

Tiene conocimientos sobre sexualidad?

Ha recibido informacion sobre sexualidad en pacientes con lesién medular 7

Para ser Hlenado por Dra. Torres.

Nivel de lesion: NM NS NO

Fase: Chogue Automatismo
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ANEXO 2

Meéxico, DF a 21 de septiembre del 200C. UMFRSXX!

Por medio de la presente acepto pariicipar en el proyecto de investigacidn titulado “Aplicacién de
un programa de rehabilitacion sexual en pacientes con lesidn medular gue acuden a la UMFR SXXI
y su impacto en la calidad de vida” regisirada en el Comité Locat de Investigacion Médica con el

numera 20737007

El objelivo de e} estudio es brindar a los pacientes con lesidn medular un programa de
rehabilitacion sexual que les permita tener una vida sexual plena y evaluar su impacto en la calidad

de vida.

Se me ha explicado gue mi participacidn consistira en asistic 4 charlas, de aproximadamente 2
horas cada una, donde se utilizard material didéactico audiovisual y se me dara orientacion sexual

con charlas acerca del tema.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles nesgos, inconvenientes, molestias

y beneficios derivados de mi participacion en el estudio,
Ef investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna scbre cualquier

procedimento alternativa adecuado que pudiera ser ventajoso para mi fratamiento, asi como

responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le planiee acerca de los
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procedimientos que se llevaron a cabo, los nesgos, beneficios y cualquier ctro asunto relacionado

con la investigacidn © con mi tratamiento

Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier momento en que lo

considere convenierte, sin que ello afecte la atencion médica que recibo del Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacicnades con mi
privacidad serdn manejados de forma confidencial. También se ha comprometido a proporcicnarme
la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudierz hacerme

cambiar de parecer respecto a mi permanencia en ef mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre, matricula y firma del investigador.

Dra. Alejandra del R. Torres Serrano.

Mat 11581816
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ANEXO 3

ESCALA DE INTERES Y SATISFACCION SEXUAL

1.- $ Como es su deseo sexual ahora, comparandolo con su deseo sexual previo a la lesion ?
a.- Incrementado
b.- Sin cambios
c.- Disminuido

d.- Inexistente

2.- Comparando con antes ¢ Qué tan importante es el sexo para usted ahora ?
a.~ Ha incrementade su importancia
b - Sin cambios
.- Ha disminuido

d.- inexistente

3.- ;Como era fa relacion con su pareja previa 2 la lesion ?

1 2 3 4 ] 6 7

Nada satisfacioria Muy satisfactoria

4.~ L Cémo es su relacion de pareja, la mayor parte del tiempo, posterior a la lesion? =

1 2 3 4 5 5 7

Nada satisfactoria Muy satisfactoria
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5.-¢, Cémo se encuentran ahora sus posibitdades y habilidades para disfrutar su sexualidad ?
a.- Incrementadas
b.- Sin cambios
¢.- Disminuidas

d.- Inexistentes

6.- ,COmo s& encuentran ahora sus posibilidades y habilidades para dar a su pareia satisfaccion
sexual? ( hacer gue su pareja se slenta sexualmente satisfecha)

a.- Incrementadas

b - Sin cambios

¢.- Disminuidas

d.- Inexistente



ANEXOQO 4

CUESTIONARIO CORTQ DE CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON LESION MEDULAR.

4.-Estoy haciendo menos actividades con grupos de personas?
2.-Me visto (nicamente con ayuda de alguien?
3.-8uelo pasear Onicamente dentro de mi vivienda?

4 -Mi actividad sexual ha disminuido?

1.-Puedo o busco entretenerme con algunas cosas o actividades?
2.-Me puedo reir y ver el lado gractoso de las cosas?

3.-He perdido interés en mi apariencia?

1.-Que tan dificil es para mi no ser capaz de caminar o moverme libremente?

2.-Que tan dificii es para mi necesitar ayuda en muchas cosas?
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