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SUMMARY

Sexual dysfunctions are a high frequency problem that should be
studied because of its significance for individual health. For that
reason, approaches to sexuality, sexual dysfunctions prevalence
among women and men of a population sample in Mexico City,
and the particular frequency of each dysfunction, will convey the
possibility of suggesting more precise and focused treatment
strategies, as well as the generation of ground lines for the
investigation of the specific factors that could be related to them.
Based on researches conducted by many pioneers who have
approached the study of human sexuality, Masters and Johnson
built up, for the first time during the 1960s, the human sexual
response and its dysfunctions. Also, they hold the hypothesis that
the way to understand human sexuality must relay on the study
of the human sexual response cycle. This consists of five phases:
sexual urge phase, excitement phase, plateau phase, orgasmic phase
and resolution phase. Masters and Johnson needed to define those
phases, so they described and delimited inherent sexual
dysfunctions, which may not always be present —but could be—in
human sexuality. In order to give a precise and correct diagnosis,
researchers have to define and classify sexual dysfunctions. In this
sense, Rubio defines them as “a group of syndromes in which the
erotical processes of sexual response are undesirable for the indi-
vidual or for the social group, and occurs persistently and
recurrently”. Researchers of the Department of Psychology at
the National Institute of Perinatology (Instituto Nacional de
Perinatologia, INPer) in Mexico City, which is a third level
institution (specialties hospital) dedicated to people with
reproduction problems, realized that investigation about sexual
problems will lead to a broad and objective panorama (not
hypothetical) of factors like prevalence, types, and gender
comparisons of sexual problems among Mexican population.
Main objective. This research seeks to state the prevalence,
percentage, frequency, and types of both male and female sexual
dysfunctions, as well as the differences between them, in asample
of Mexican population living in Mexico City. The research also
intends to analyze some variables related to the sexual life of the
population under study: sexual information they have previously
received, traumatic sexual experiences and childhood trauma.

Maria Eugenia Gomez Lopez*

Method (material and procedures): Researchers used the
Clinical Record of Feminine Sexuality (Historia Clinica de la
Sexualidad Femenina) and the Questionnaire of Sexuality, Male
Version (Cuestionario de Sexualidad, Versién Hombres), both
validated for Mexican population. The type of study that
researchers conducted was populational, screening, descriptive,
longitudinal, and retrospective. The study was performed using a
non-experimental design with two samples drawn from INPer
(patients and others); one of the samples consisted of 384 female
participants and the other consisted of 363 male individuals (non
partners of the patients included in the sample). Each participant
was included into one of two groups: Group 1 comprised
individuals without dysfunction and Group 2 included participants
with sexual dysfunction. This classification was made when
individuals were accepted at the INPer as patients, and before
they were included in any medical treatment or intervention.
Sample size was representative of the number of individuals
accepted as patients of INPer that year. Inclusion criteria for men
and women consisted of a level of education at least of elementary
school —so they could understand the questionnaires— having a
sexual partner for a year or more, without previous diagnostic of
mental retardation or psychosis, nor medical conditions like
neurological or endocrine syndromes, cardiopathies, vascular
problems or genital infections, that could influence or determine
sexual dysfunctions.

Patients were included in Group 1 (control group) without
sexual dysfunctions, or in Group 2 (experimental group) with
sexual dysfunctions, based upon the results of the Clinical records
in women as well as in men, which is intended to determine
presence or absence of sexual dysfunctions and the kind of
dysfunction that each individual has. The questionnaire, besides
classifying sexual dysfunction, explores sexual life. The 10 types
of sexual dysfunctions are: 1. sexual urge disorder (hypoactive
sexual desire), 2. aversion to sex disorder, 3. female arousal disorder,
4, male erectile dysfunction, 5. female orgasm disorder, 6. male
orgasm disorder, premature ejaculation, pain associated with
intercourse disorder (dyspareunia), 9. vaginism (defined and
classified following the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders-Text Revised (DSM-IV-TR), and 10. dysrythmia (as
stated by Alvarez-Gayou, persistent and recurrent inability to
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obtain satisfaction in one of the partners due to the difference in
sexual urge for sexual activity frequency, when conditions are
adequate and the problem is not related to physical problems).
Results: Prevalence in women was 52%; in men it was 38.8%.
Mean in women with sexual dysfunctions was 2.52 dysfunctions
by patient; mean in men with sexual dysfunctions was 1.48 by
patient. Dysrythmia was the most frequent dysfunction both, in
males and females. Concerning variables related to sexual activity,
childhood trauma for women, masturbation for men and
information about sexuality for both men and women, were the
main ones.

Conclusion: Prevalence of sexual dysfunctions and frequency
by patient in individuals attending the INPer is lower in men’s
population. Having an effective and sound information about
sexuality is essential for sexuality development. Another important
topic are traumatic sexual experiences that are more frequent in
female population and are also associated with sexual dysfunctions;
men are less jeopardized for that kind of experiences. Masturbation
practice is related to the absence of sexual dysfunctions in men.
On the other hand, that practice is not significant for women.
Results of this research led us to change attention strategies; this
will have a repercussion in the effective treatments and decreased
periods of time to solve the problem.

Regarding the possibility to generalize the results, research could
be directed to determine prevalence in populations with no
reproduction risk and then compare them with the population of
the study, hypothetically, results would not have a significant
variability given the control of variables.

Key words: Sexual dysfunction, epidemiology, gender.

RESUMEN

Las disfunciones sexuales constituyen un problema frecuente y
que es necesario estudiar por su importancia para la salud de los
individuos. Por esto, abordar la sexualidad, conocer su prevalen-
cia en mujeres y en hombres en una muestra de poblacion de la
Ciudad de México, y establecer la frecuencia con que se presenta
cada una de ellas brindara la posibilidad de proponer estrategias de
atencion mas precisas y focalizadas, ademas de generar lineas de in-
vestigacion para estudiar los factores asociados a ellas.

Masters y Johnson estudiaron el comportamiento del ciclo de
la respuesta sexual humana, y lo dividieron en cinco fases: deseo,
excitacion, meseta, orgasmo y resolucion. La definicion de estas
fases los llevd a describir y delimitar las disfunciones sexuales
inherentes, aunque no siempre presentes, de la sexualidad huma-
na. A su vez, Rubio las define como “unaserie de sindromes en los
que los procesos eroticos de la respuesta sexual resultan no desea-
bles para el individuo o para el grupo social y que se presentan en
forma persistente y recurrente”.

En el Departamento de Psicologia del Instituto Nacional de
Perinatologia (INPer) de la Ciudad de México, se planted la nece-
sidad de conocer el comportamiento de los problemas sexuales
con el fin de tener un panorama completo y no hipotético de lo
que sucede en una poblacién mexicana, con determinadas carac-
teristicas, con respecto a su prevalencia, sus tipos y su compara-
cién de género.

Obijetivo: Establecer la prevalencia, el porcentaje y la frecuencia
de los tipos de disfuncién sexual masculina y femenina, asi como
sus diferencias, en una poblacion de la Ciudad de México. A lavez
se analizan algunas variables relacionadas con la vida sexual de la
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muestra: informacion sexual recibida, experiencias sexuales
traumaticas y trauma infantil.

Material y método: Se utilizaron la Historia clinica de la sexua-
lidad femenina y el Cuestionario de Sexualidad, versién hombres.
Estudio de poblacién, exploratorio, descriptivo, transversal, re-
trospectivo, con un disefio no experimental, de dos muestras del
INPer -una de 384 mujeres y otra de 363 varones (no parejas de
las pacientes que se incluyeron en la muestra)- clasificadas cada
una en grupo 1 sin disfuncién y grupo 2 con disfuncion sexual.
Los sujetos se seleccionaron y se integraron a los grupos después
de ser aceptados en la institucion como pacientes y antes de cual-
quier intervencion médica. El tamafio de la muestra fue represen-
tativo del nimero de pacientes que ingreso a la institucion ese
afio. Tanto las mujeres como los hombres debieron cubrir todos
los criterios de inclusion.

Los pacientes se incluyeron en el grupo 1 (grupo control) sin

disfunciones sexuales o en el grupo 2 (grupo experimental) con
disfunciones sexuales, segtin el resultado de las historias clinicas
de mujeres y hombres, cuyo objetivo es determinar la presencia o
ausencia de disfunciones sexuales y el tipo de disfuncion que se
padece. Las diez categorias son las disfunciones sexuales descritas
en el DSM-IV-TR.
Resultados: La prevalencia de disfunciones sexuales en mujeres
fue de 52% y en hombres, de 38.8%. En promedio, en el grupo de
mujeres con disfuncion sexual se presentaron 2.52 disfunciones
por paciente y en el grupo de hombres con disfuncion sexual, 1.48
por hombre. Las méas frecuentes fueron la disritmia en ambos
grupos, el deseo sexual hipoactivo en el grupo femenino y la
eyaculacion precoz en el grupo masculino. En las variables rela-
cionadas con la vida sexual, el trauma infantil en mujeres se asocid
con la presencia de disfunciones sexuales, la practica masturbatoria
en hombres al grupo sin disfunciones sexuales y la falta de infor-
macion sexual se asocié en ambas poblaciones con el grupo con
disfunciones sexuales.

Palabras clave: Disfuncién sexual, epidemiologia y género.

INTRODUCCION

En el ejercicio de la practica clinica psicolégica, las
disfunciones sexuales constituyen un problema que se
manifiesta frecuentemente y que es necesario estudiar
por la importancia que tiene para la salud de los indi-
viduos. Abordar la sexualidad es hablar de un concep-
to que va mucho més alla de la respuesta sexual huma-
na. Rubio las define como “una serie de sindromes en
los que los procesos eroticos de la respuesta sexual
resultan no deseables para el individuo o para el grupo
social y que se presentan en forma persistente y recu-
rrente” (11).

Masters y Jonson (8) fueron pioneros en realizar es-
tudios con una observacion sistematizada y directa de
la conducta sexual de las parejas. Asi generaron el
modelo de la respuesta sexual humana, que dividieron
en cinco fases: deseo, excitacion, meseta, orgasmo y
resolucion. Ademas de abrir un amplio campo de in-
vestigacion, la definicion de estas fases llevo a delimi-
tar, describir y estudiar las disfunciones sexuales, de
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todo lo cual derivo su clasificacion. Una estudiosa de
las disfunciones sexuales es Helen Kaplan (7), la cual
estructuro la llamada “nueva terapia sexual”, que tiene
como aportacion el uso integrado de técnicas
estructuradas sistematicamente para mejorar el funcio-
namiento sexual y sesiones terapéuticas conjuntas para
tratar las causas remotas y recientes que influyen en
una vida sexual insatisfactoria. El trabajo se desarrolld
sobre el andlisis de la causalidad de las disfunciones
sexuales. Kaplan las define como trastornos
psicosomaticos que impiden al individuo realizar el
coito o gozar de él, y las divide en tres sindromes para
el varon -trastorno de la ereccion, eyaculacion retarda-
da y eyaculaciéon precoz- y otros tres para la mujer:
vaginismo, deseo sexual hipoactivo y trastorno del or-
gasmo. Cabe aclarar que actualmente existen clasifica-
ciones mas completas. Para este trabajo se eligié la pro-
porcionada por el Manual Diagndstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales DSM-IV-T. Este divide
los trastornos en: 1. deseo sexual hipoactivo; 2. tras-
torno por aversion al sexo; 3. trastorno de la excita-
cion en lamuijer; 4. trastorno de la ereccion en el hom-
bre; 5. trastorno orgasmico femenino; 6. trastorno
orgadsmico masculino; 7. eyaculacion precoz; 8.
dispareunia; 9. vaginismo; y 10. disritmia (1).

En investigaciones mas recientes de la prevalencia de
las disfunciones sexuales, en Estados Unidos se encon-
tré que 43% de mujeres y 31% de los hombres sufren
algun tipo de disfuncion sexual, por lo que se conside-
ré un importante problema de salud publica. También
se encontro relacion entre su presencia y problemas
emocionales, experiencias sexuales traumaticas previas
y una salud fisica deficiente, asi como con una mala
calidad de vida (13). Cabe sefialar que los resultados
que se presentan en este estudio no varian mucho de
los reportados en la bibliografia estadounidense. Otro
estudio de ese pais refiere que hay factores psicoldgi-
cos, como la depresion y la ira, que actian como
indicadores de la etiologia de las disfunciones sexuales
ademas de factores organicos como la diabetes, las en-
fermedades cardiovasculares y los efectos secundarios
de algunos medicamentos Yy el cigarrillo, asi como la
edad vy el nivel educativo (6). Otro estudio sobre trata-
miento del trastorno de ereccion sin causa organica aso-
ciada plantea que hacen falta estadisticas sobre la preva-
lencia de las disfunciones sexuales en paises latinoame-
ricanos (10). Asimismo, en Cérdoba, Espafia, se llevé a
cabo un estudio sobre la prevalencia de las disfunciones
sexuales masculinas por edad. Los resultados sefialan
que, de 5323 consultas uroldgicas, 779 reportaron
disfunciones sexuales, lo que implica una prevalencia de
14.63%. La mas frecuente fue el trastorno de la erec-
cion, el cual aumenta significativamente con la edad,
por lo que se consider6 como un importante proble-
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ma de salud (4). En México, Rubio (12) realiz6 una
panoramica de la frecuencia relativa de las personas aten-
didas en la Clinica de Salud Sexual AMSSAC. Si bien
no no es posible generalizar los resultados, si aportan
datos sobre las disfunciones mas frecuentes. Asi, de 138
hombres atendidos con disfuncién sexual, la mas fre-
cuente fue el trastorno de la ereccion, seguida de la eya-
culacion precoz y el deseo sexual hipoactivo. De 57
mujeres atendidas en el mismo periodo, la disfuncion
sexual mas frecuente en ellas fue el trastorno del orgas-
mo, seguido del trastorno de la excitacion y el deseo
sexual hipoactivo. Por otro lado, en estudios sobre la
frecuencia y la causalidad especificas del trastorno de la
ereccion destaca que, cuando es de tipo psicolégico, se
manifiesta como consecuencia de situaciones estresantes,
como el desempleo y el divorcio, que alteran la estabi-
lidad emocional del hombre. Segln estos estudios este
trastorno se presenta en 55% de los varones entre 40 y
70 afos de edad. De esta poblacion, 75% corresponde
a causas organicas diversas; el otro 25% pertenece a
causas de tipo psicoldgico (16).

Conocer la prevalencia de estas alteraciones en mu-
jeres y hombres de una muestra poblacional de la Ciu-
dad de México, asi como establecer la frecuencia con
gue se presenta cada una de ellas, permitira proponer
estrategias de atencién mas precisas y focalizadas, ade-
mas de generar lineas de investigacion para estudiar
los factores asociados.

En el Departamento de Psicologia del Instituto Na-
cional de Perinatologia (INPer) de la Ciudad de Méxi-
co, institucion de tercer nivel de atencion, abocada a
los problemas relacionados con la reproduccion, se
planteod la necesidad de conocer el comportamiento
de los problemas sexuales, con el fin de tener un pa-
norama completo y no hipotético de lo que sucede en
una poblacién mexicana, con determinadas caracteris-
ticas, en cuanto a la prevalencia, los tipos y la compa-
racion de género de dichos problemas. El propoésito
de estos estudios exploratorios y descriptivos es gene-
rar investigaciones relacionadas con diversas variables
que pudieran intervenir en la vida sexual y propiciar
abordajes més precisos para solucionar los problemas
con base en un conocimiento fidedigno de la pobla-
cion. Laintencion es disefiar estrategias de tratamiento
mas cortas, pues en una institucion especializada en
resolver problemas de reproduccion humana solucio-
nar aquellos asociados con la sexualidad es un aspecto
importante por las repercusiones que esto tiene en un
nivel individual, de pareja, familiar y, por tanto,
poblacional y social.

Por lo anterior, el objetivo de este trabajo es estable-
cer la prevalencia, el porcentaje y la frecuencia de los
tipos de disfuncion sexual tanto masculina como feme-
nina, asi como sus diferencias, en una poblacion de la
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ciudad de México. Se analizan también algunas variables
relacionadas con su vida sexual de los participantes.

MATERIAL Y METODO

La poblacion estuvo constituida por los pacientes de
nuevo ingreso al INPer durante 2000. Se obtuvieron
dos muestras: una femenina de 384 mujeres y otra de
363 varones (no necesariamente parejas de las pacien-
tes incluidas en la muestra). Los pacientes se seleccio-
naron e integraron a los grupos después de ser acepta-
dos en la Institucién como pacientes y después del
estudio socioecondmico realizado en el servicio de tra-
bajo social, antes de ser enviados a algun servicio y de
cualquier intervencion médica. El tamafio de la mues-
tra fue representativo del nimero de pacientes que in-
gresé a la institucion ese afio. Tanto las mujeres como
los hombres debieron cubrir todos los criterios de in-
clusion, que consistieron en tener una educacién mini-
ma de primaria para la comprension de las preguntas,
mantener una relacion de pareja de al menos un afio,
no tener un diagndstico previo de retardo mental o
trastorno psicético, ni de alguna enfermedad organica
que pudiera condicionar las disfunciones sexuales como
sindromes neuroldgicos, endocrinos, cardiopatias, pro-
blemas vasculares o infecciones genitales. Fuera de esto,
se incluyé a todos las pacientes al margen del motivo
por el que ingresaron a la institucién y siguiendo las
reglas institucionales que fundamentalmente plantean
aceptar a aquellos que tengan algn problema relacio-
nado con la reproduccion que no se pudo manejar en
un primer o segundo nivel de atencion.

Los pacientes fueron incluidos en el grupo 1 sin
disfunciones sexuales o en el grupo 2 con disfunciones
sexuales, dependiendo del resultado de las historias cli-
nicas de las mujeres y los hombres, cuyo objetivo es
determinar la presencia o ausencia de disfunciones
sexuales y el tipo de disfuncion que presentan. Se rea-
lizd un estudio de poblacion, exploratorio, descripti-
Vo, transversal y retrospectivo, con un disefio no expe-
rimental, ex post facto, de dos muestras, una femeninay
otramasculina, y de observaciones independientes. Las
unidades de observacion fueron las respuestas que los
pacientes proporcionaron al instrumento utilizado para
detectar la presencia de disfunciones sexuales: la His-
toria Clinica Codificada de la Sexualidad Femenina
HCCSF (15), que consta de 170 preguntas, y el Cues-
tionario de Sexualidad, Version Hombres (9), que consta
de 90 preguntas y que se disefié en el Instituto Nacio-
nal de Perinatologia para obtener informacion sobre
aspectos de la vida sexual. Este cuestionario es una
adaptacion de la HCCSF validada en México, DF, para
conocer lademanda de consulta por problemas sexua-
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les de mujeres en edad fértil. EI cuestionario, ademas
de clasificar las disfunciones sexuales, también explora
la vida sexual.

En cuanto al procedimiento, se capturaron dos
muestras no probabilisticas de la poblacion, con un
procedimiento de seleccion por cuota durante un pe-
riodo aproximado de ocho meses. A continuacion se
les proporcionaba la carta de consentimiento infor-
mado; una vez aceptada y firmada, se proseguia a la
aplicacion del cuestionario por parte del personal ca-
pacitado por el servicio de psicologia. Esta aplicacion
se hacia en una sola sesion para no perder continuidad;
la duracion fue de aproximadamente 30 minutos. Al
concluir se invitaba a los participantes a acudir al servi-
cio de psicologia de la institucion (si se detectaba algin
problema en su vida sexual y de pareja) para que reci-
bieran atencion psicoldgica.

Se estudiaron las variables sociodemograficas: edad,
estado civil, escolaridad y religion. Las variables rela-
cionadas con la vida sexual fueron: a) informacion
sexual, que se define como el proceso vital mediante el
cual se adquieren y transforman, informal o formal-
mente conocimientos, actitudes y valores respecto de
la sexualidad en todas sus manifestaciones, y que inclu-
yen aspectos biolégicos, reproductivos, eroticos, de
identidad y las representaciones sociales de los mis-
mos (5); b) experiencias infantiles traumaticas que se
consideran como el chogue emocional que deja una
impresion duradera y que en este caso tiene que ver
con algun aspecto sexual (2) y ¢) masturbacion. Estas
variables se analizaron con la prueba no paramétrica
Chi cuadrada. EI trabajo se realizd con el programa
estadistico SPSS para Windows, version 10.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se presentan en dos partes.
En la primera se describiran los resultados de las va-
riables sociodemogréaficas y de aquellas relacionadas
con la vida sexual. En la segunda se presentara la preva-
lencia encontrada, asi como la frecuencia de cada
disfuncidn sexual y los resultados de la comparacién en-
tre los grupos en relacion con las diferencias de género.

El andlisis de las variables sociodemogréaficas per-
mitié encontrar los siguientes datos (cuadro 1).

En cuanto al grupo femenino, los resultados de las
variables relacionadas con su vida sexual mostraron
que, con respecto a la informacion sexual, las pacien-
tes con disfuncion sexual presentaron desventajas, con
lo que se establecieron diferencias estadisticamente sig-
nificativas. En cuanto a la masturbacion, no se encon-
traron diferencias significativas entre los dos grupos.
En la Gltima variable analizada en relacion con su vida
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CuADRO 1. Variables sociodemograficas

Variables Mujeres

Hombres

Sin disfuncion

Condisfuncién  Sin disfuncion

Condisfuncion

Edad (X) 29.4
Casados (%) 76.0
Union libre(%) 24.0
Religion catdlica (%) 92.0
Escolaridad(afios) (X) 11.0
Relacion de pareja (X) 6.3

30.8 325 329
72.0 79.0 88.0
28.0 21.0 12.0
76.0 70.0 76.0
10.2 12.0 11.6

7.3 6.3 7.3

sexual -la experiencia infantil traumatica-, se encontra-
ron diferencias estadisticas significativas, siendo el gru-
po con disfuncion sexual donde se ubica el mayor
numero de pacientes con una experiencia sexual infan-
til traumatica (cuadro 2).

En cuanto al grupo masculino, los resultados de las
variables relacionadas con su vida sexual mostraron
que, con respecto a la informacion sexual, los pacien-
tes con disfuncion sexual presentaron carencias infor-
mativas, con lo que se establecieron diferencias
estadisticamente significativas. Esto hace evidente la
importancia que tiene esta variable para una vida sexual
satisfactoria y la prevencion de las disfunciones sexua-
les. Por lo anterior, Corona (5) afirma que la educa-
cion sexual es un proceso vital para transformar co-
nocimientos, actitudes y valores respecto de la sexuali-
dad. En cuanto a la variable masturbacion, se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas entre
los dos grupos, siendo méas comuUn esta préctica en el
grupo que no presenta disfunciones sexuales. En la ul-
tima variable -experiencia infantil traumética-, analizada
en relacion con su vida sexual, no se encontraron diferen-
cias estadisticas significativas. Sin embargo, cabe sefialar
que en el grupo con disfuncion sexual se encuentra el
mayor nimero de pacientes que vivio una experiencia asi
(cuadro 2).

CUADRO 2. Variables significativas en disfuncién sexual

Grupol  Grupo2 Valorde X?*

Mujeres
Informacion sexual

No recibio 45.6% 56.4%

Recibio 54.4% 43.6% 4.49*
Masturbacion

No practico 84.6% 85.1%

Practico 15.4% 14.9% (No sig.)
Experiencia infantil traumatica

No present6 93.4% 79.7%

Present6 6.6% 20.3% 15.10*
Hombres
Informacioén sexual

No recibio 24.0% 42.0%

Recibio 76.0% 58.0% 7.32*
Masturbacion

No practico 4.0% 12.0%

Practico 96.0% 88.0% 4.34*
Experiencia infantil traumatica

No present6 89.0% 94.0%

Presentd 11.0% 6.0% (No sig.)

*significancia .05y gl=1
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En la muestra femenina, que en total fue de 384
sujetos, la distribucién se dio de la siguiente manera:
184 pacientes no presentaron disfunciones sexuales, por
lo que se les incluy6 en el grupo 1. Las otras 200 pa-
cientes se incluyeron en el grupo 2 con disfunciones
sexuales. En este grupo, las pacientes presentaron una
0 maés disfunciones sexuales, por lo que el grupo tuvo
un total de 455 disfunciones, con un promedio de 2.25
disfunciones por mujer y un porcentaje total de 52%
de la poblacion.

La muestra masculina se constituyé con 363 sujetos,
de los cuales 222 no presentaron ninguna disfuncion,
por lo que se incluyeron en el grupo 1. El grupo 2 se
conformé con 141 sujetos que presentaron una o mas
disfunciones sexuales, con un total de 209 disfunciones,
lo que equivale a un promedio de 1.48 disfunciones
por sujeto y un porcentaje total de 38.8%.

En cuanto a la distribucion de las disfunciones sexua-
les en la poblacion femenina, en el grupo 2, las tres
mas frecuentes son disritmia con 90 casos (23.4%),
deseo sexual hipoactivo con 87 casos (22.6%) e inhibi-
cion del orgasmo con 81 casos (21%), mientras que la
dispareunia tuvo 71 casos (18.4%), la inhibicion de la
excitacion, 57 (14.8), el vaginismo, 35 casos (9.1) y por
altimo la aversion al sexo, 34 casos (8.8%).

Respecto a la distribucion de las disfunciones sexua-
les masculinas, en el grupo 2 las tres més frecuentes
fueron disritmia con 78 casos (55.3%), eyaculacion
precoz con 60 casos (42.5%) y deseo sexual hipoactivo
con 43 casos (30.5%), mientras que el trastorno de la
ereccion tuvo 20 casos (14.2%), el trastorno orgasmico,
7 casos (.05%), la dispareunia, 1 caso y la aversion al
sexo, ninguno (cuadro 3).

DisCcusION

Contar con resultados acerca del comportamiento de
la vida sexual en un sector de la poblacién mexicana
permite tener una idea mas clara sobre como y a qué
se enfrentan los programas de salud en esta area. Ade-
maés, tener un mayor conocimiento acerca de las dife-
rencias de género permite identificar y definir mejores
estrategias de atencion. La investigacion psicosocial en
Meéxico pone énfasis en la necesidad de la prevencion
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CuaDRO 3. Comparaciéon por sexo en disfunciones sexuales *

Hombres n= 141 Frec. % Mujeres n= 200 Frec. %
Inhibicién del deseo 43 11.8 Inhibicién del deseo 87 22.6
Trastorno de la ereccion 20 55 Inhibicion de la excitacion 57 14.8
Trastorno del orgasmo 7 19 Trastorno del orgasmo 81 21.0
Aversion al sexo 0 0.0 Aversion al sexo 34 8.8
Dispareunia 1 0.2 Dispareunia 71 18.4
Eyaculacién precoz 60 16.5 Vaginismo 35 9.1
Disritmia 78 21.4 Disritmia 90 234
Total de disfunciones 209 455

*Tanto hombres como mujeres tienen mas de una disfunciéon

en cuanto al desarrollo de programas de educacion
sexual (5). La informacion debe ser de calidad para
que sea eficaz en cuanto a los objetivos planteados, los
cuales deberan tener un sustento metodoldgico y ela-
borado con base en resultados arrojados por investi-
gaciones realizadas en México.

Es importante hacer hincapié en los datos més rele-
vantes obtenidos. En primer lugar, las diferencias por
género: existen diferencias en cuanto a prevalencia, sien-
do de 38.8% en poblacién masculina con una frecuen-
cia de 209 disfunciones en 141 sujetos y de 52.2% en
poblacion femenina con una frecuencia de 455
disfunciones en 184 sujetos. Lo anterior lleva a pensar
que el desarrollo de la sexualidad es mas restringido en
la poblacién femenina, aunque las carencias sean signifi-
cativas en ambos sexos. De modo que si hay diferencias
de peso por género sobre las que vale la pena reflexio-
nar. En segundo lugar, el nimero de disfunciones pre-
sentadas es menor en la poblacién masculina, con un
promedio de 1.48 disfunciones por varon, a diferencia
de la pablacion femenina, que es de 2.25 disfunciones
por mujer, lo que refleja las limitaciones existentes por
género. En tercer lugar, cabe sefialar que es significativo
que en ambos sexos la disfuncion mas comdn haya sido
la disritmia. Esto tiene una connotacién agregada pues,
aun teniendo una respuesta sexual integra, hay una in-
compatibilidad con la pareja en cuanto a la vida sexual.
Con respecto a las variables relacionadas con ésta, se
encontraron similitudes y diferencias en cuanto a infor-
macion sexual, tanto en el grupo masculino como en el
femenino. Asi hubo relacion entre su carencia 'y la pre-
sencia de disfunciones sexuales, aunque no en el caso de
las experiencias sexuales infantiles traumaticas, donde
en el grupo masculino no se halld relacion entre la pre-
sencia de esta experienciay la existencia de disfunciones
sexuales. En cambio, en el femenino si las hay; lo que
hace pensar que esta poblacion es mas vulnerable al abuso
sexual o al impacto emocional del mismo.

En cuanto a la variable masturbacion en el grupo
masculino, la préctica de ésta se asocia al grupo sin
disfunciones sexuales, lo que puede indicar que el ejer-
cicio de la masturbacion favorece el desarrollo de la
psicosexualidad. Llama la atencidn que en esta varia-
ble, en la poblacién masculina, la asociacion es clara,
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pues para el desarrollo de la sexualidad es fundamen-
tal el autoconocimiento, como lo indican Masters y
Johnson (8) y Kaplan (7), a diferencia de la poblacion
femenina, donde en ambos grupos se niega haberse
entregado a esta practica alguna vez en la vida. Esto
lleva a pensar que, en esta poblacion, esta préactica to-
davia se reprueba mucho y no se atreve a manifestarlo
o0 realmenteno no lo hace. Al revisar la historia de la
masturbacion, se observa que ésta ha sido severamen-
te restringida y se ha catalogado como inmoral, perju-
dicial e innecesaria, especialmente en los adolescentes,
a quienes se les lleva a sentir temor (2). Los resultados
de este estudio pudieran indicar que estas restricciones
influyen mas en la poblacion femenina.

Por dltimo, puede concluirse que:

La prevalencia de disfunciones sexuales es menor en

la poblacién masculina, asi como la frecuencia por

paciente.

Para el desarrollo de la sexualidad, es indispensable

tener informacién sexual, o sea una educacién sexual

verdaderamente eficaz y profunda.

Las experiencias sexuales traumaticas, ademas de ser

mas frecuentes en la poblacién femenina, se asocian

a la presencia de disfunciones sexuales, lo que no

sucede en la poblacion masculina, que es menos

proclive a este tipo de experiencias.

La préctica masturbatoria masculina esta asociada a

la ausencia de disfunciones sexuales, no asi en la

femenina, en la que no es significativa.

Para terminar, se considera que conocer los proble-
mas que giran alrededor de la sexualidad con datos
mas objetivos podra abrir nuevas investigaciones de
las cuales surgiran estrategias de tratamiento con ca-
racteristicas particulares que ayudaran a disminuir el
problema en menos tiempo.
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