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1. INTRODUCCION

Este afio fue proclamado en todo el mundo, como el "Afio
nternacional del paciente Minusvélido” . Algo acertado y digno
le mencidn, puesto que este tipo de paciente, ha sido hasta aho
a, poco conocido y apoyado por la sociedad, a pesar de su alta
ncidencia, pues estamos en una época en que la tensién, maqui-
izacidn y violencia nos agitan constantemente dejando tras de
i secuelas que invalidan al ser humano y que conllevan fuerte im
licacién fisica, social y emocional .

Dentro de la gran clasificacién de pacientes minusvélidos,
enemos al paciente con lesién medular que debido asu lesién
resenta afeccién de las extremidades, sin embargo con una men
e lGcida y con una esperanza con la que puede enfrentarse  al
undo y a una sociedad poco preparada para aceptarlo pero ini-
iando sus pasos para promover el desarrollo integral del mismo.

Mi relacién con estos pacientes, me ha- estimulado a estu
iar una parte de su problemética; tomando en cuenta que su re
abilitacién debe ser integral, pues sus metas se dirigen al indivi
uo como un todo, involucrando una gran complejidad de Funmg_
es y mecanismos que tendré que poner en juego para reintegrar-
2 a la sociedad.,

Por lo antes dicho el tratamiento rehabilitativo es funcién
e un equipo interdisciplinario el cual coording el médico fisia-
.



Dentro de esta gama de complejidad funcional, que abarca
la Rehabilitacién, enfocaré un aspecto poco afrontado en nuestro
medio, como lo es la Funcidn sexual, y especificamente la fun=
cién sexual en el paciente con Lesién Medular, la cual va a es-
tar afectada y por lo tanto va a tener marcada repercusién para
éste y su familia, méxime si tomamos en cuenta las caracteristi—
cas de nuestro medio socio cultural, y si se carece de unaadecua
da orientacién de valores .,

Puedo agregar a lo antes dicho, la importancia que tiene
el conocimiento y la orientacién sobre los cambios y procesos de
adaptacién en general, a una nueva vida, incluyendo los ajustes
sexuales .

Pretendo pues, contribuit en minima parte en la Rehabilita
cién del parapléjico, iniciando un estudio especifico, esperando
se continie y refuerce, y proponiendo un programa de reeduca-
cién Sexual a nivel de equipo interdisciplinario en el Hospital de
Rehabilitacién del 1GSS,

2.  ANTECEDENTES

No existe en nuestro medio ningln estudio referente a
funcion sexual del paciente con Lesién Medular.
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OBJETIVOS

1. Dar a conocer la incidencia de la probleméatica sexual
del paciente con Lesién Medular, en nuestro medio.

2. Realizar un estudio comparativo estadistico, con los
estudios realizados en otros paises.

3. Proponer un Programa de Reeducacién sexual para el
paciente con Lesidn medular y su pareja, a nivel de
equipo interdisciplinario, en el Hospital de Rehabili-
tacién del 1GSS,

- =

4, REVISION BIBLIOGRAFICA

4,1 Aspectos Anatomofisiolégicos .

Las funciones reproductoras del varén pueden dividirse en
3 partes principales:

1. Espermatogénesis: formacion de esperma.

2.  Ejecucidn del acto sexual .

3. Regulacién de las funciones sexuales por las diversas hor-
monas . (5)

Se haré énfasis en los mecanismos que intervienen en el
2do. aspecto, puesto que posteriormente veremos que la patolo-
; q _
gia medular afecta principalmente, sus componentes .

El acto sexual en si, desde el punto de vista fisioldgico,
resulta de reflejos integrados en la médula espinal que puedenini
ciarse por estimulacidn psiquica o sexual . En él intervienen uni
formemente los Sistemas Neurovegetativos o Auténomos, asi’'como
nervios somaticos (5) (10)

4,2 lnervacién del Sistema Genital Masculino.

La estimulacién Simpética esté dada a través del plexo hi-
pogéstrico que proporciona inervacién a las vesiculas seminales y
conductos aferentes; este plexo posee ademés fibras parasimpati
cas. El cordén espermdtico y testiculos reciben fibras nerviosas -
del plexo espermético interno, plexo hipogéstrico y plexo vesi-
cal . El plexo esperm@tico comprende fibras Simpéticas post gan-




glionares y fibras aferentes viscerales.

Las Fibras que inervan los testiculos emergen de la médula
espinal a nivel del segmento 10mo. toréxico y algunas fibras de
otros niveles. El nervio pélvico o erector inerva la préstata, ure
tra prostética y cuerpo cavernoso. Este se deriva de los segmen-
tos sacros 1-2~3-4 y da estimulacidn parasimpdtica.

La uretra peneana, cuerpo esponjoso y cavernoso reciben -
inervacién soméatica a fravés de los nervios pudendos .

Los mosculos voluntarios empleados en la eyaculacién (com
presor uretral, isquio y vulvo cavernoso) son inervados también -
por el Pudendo. Las gléndulas y la piel del pene son inervados -
por el nervio dorsal del pene, que-se deriva del nervio pudendo,
sus fibras constituyentes se derivan del 4to. y 5to. nivel sacro, -

(12) (1)

4,3 Funcién Neuronal y Etapas del Ciclo Sexual.

La estimulacién de las fibras soméaticas aferentes (sensitivas)
de los genitales externos, transmiten la "sensacién sexuval”, la
cual sigue por los nervios pudendos hacia el plexo sacroyluego
a la porcidn sacra de la médula oscendiendo por ésta, hacia zo-
nas indefinidas del cerebro (5). Impulsos parasimpéticos que si-
guen por los nervios pélvicos, desde la porcidn sacra de la médu
la al pene, originan distensién del tejido caverncso (vesodilata=
cién y congestién), fenémeno vescular y vegetativo que constitu
ye la ereccién del pene. .

Especificamente la ereccidn es dada por fibras nerviosas co
linérgicas y su relajacién posterior por fibras anticolinérgicas. -

@ (5)

Si se continda e intensifica el estimulo sexual, los centros
reflejos de la médula, empiezan a mandar impulsos Simpdticos
ritmicos que abandonan la médula en L1-L2 y pasan a los érganos
genitales siguiendo el plexo hipogéstrico para causar la  Eyacula
cién, que constituye la culminacién del acto sexual masculino.

Esta comienza con contracciones peristélticas en testiculo,
epididimo y conducto deferente. Simulténeamente se producen -
contracciones en las vesiculas seminales y préstata, para expeler
el Ifquido seminal y prostdtico, junto con los espermatozoides y
moco glandular. Los impulsos nerviosos ritmicos son mandados -
desde la médula siguiendo por los nervios pudendos a los misculos
estriados que rodean la base del tejido eréctil, causando aumen-
tos de presién, que expelen el semen desde la uretra al exterior.

Observamos pues la intervencién del Sistema Auténomo: El
Parasimpético produciendo la erecciény el Simpdtico la  Eyacu-
lacidn.

El reflejo medular es modificado y estimulado por muchos -
otros reflejos viscerales y sométicos, y particularmente el provo-
cado por estimulo emocional .

Estimulos psiquicos adecuados pueden aumentar considera-
blemente la capacidad de llevar a cabo el proceso sexual:  per=-
cepcibn, recuerdos, sensaciones olfatorias, visuales, auditivas
etc. Son estimulos centrales que a través de impulsos corticales
y sub-corticales, pasan al sistema reticular y a médula  espinal .

(2)

Masters y Johnson, dividen el Ciclo de Respuesta  Sexual
Humana en 4 fases:

1 Fase de Exitacidn

2. Fase de Meseta




3. Fase de Orgasmo
4, Fase de Resolucién

En el hombre, la primera fase, se desarrolla a partir de es-
timulacién somatogénica o psiquica, e incluye fendmenos como
la ereccidn, tensién muscular voluntariaeinvoluntaria, aumento
del ritmo cardiaco y presidn arterial, elevacién testicular.

De esta fose se pasa a la Meseta, en la cual hay una inten
sificacién de la tensién y una emisién mucoide, preeyaculaforia.
Cuando la tensién llega a su méximo se produce el Orgasmo, en
el cual hay pérdida del control voluntario, contracciones muscu=
lares, hiperventilacién, taquicardia, elevacién de la presidn ar-
terial, y contracciones expulsivas en érganos secundarios y ure~
tra peneal . (11)

El orgasmo es la sensacién causada por la contraccién  de
los 6rganos sexuales, procediendo y coincidiendo con la emisién
y eyaculacién,

"La obtencién del mismo no consiste dnicamente en llegar al pun
to més elevado en el movimiento ascendente de la tensién sexual,
sino también de proporcionar un descanso, una relajacién de la
satisfaccién fisica y psiquica". La importancia de éste, radica
sobre todo en el sentimiento de satisfaccién que es la base del
deseo sexual humano. (8) (15)

Fase de Resolucién: en ésta, hay pérdida de la  ereccidn
en 2 etapas y retorno a las funciones normales.

4.4 FACTORES PSICOLOGICOS

La respuesta psicolégica difiere en ambos sexos, y ain en

el mismo individuo; y es influenciada por factores sociales .

En la mujer los factores psicoldgicos son més complejos; y
es mas influyente el aspectosocial, la seguridad que se le pueda
brindar, aceptacién y estimacidn. Importa no solo que la atrac-
cién se dirija hacia el aspecto sexual en si (6rganos genitales); si
no hacia su persona: el ser estimada y amada. Es interesante el
hecho de poseer marcada necesidad psicolégica de procrear hijos .
La prefiez, lactancia y cuidado del recién nacido, son parte de
la Respuesta Sexual femenina y la provisién u obtencién de ello
es esencial .

El placer de la relacién sexual puede ser experimentada «
diferentes niveles: ej. el pensamiento de ser capaz de provocar
y estimular la satisfaccidn en el hombre, asimismo la satisfaccién
derivada del placer fisico de la fase exitativa y orgasmo, que re
sulta en un emerger con el compafiero.

En el hombre los factores psicoldgicos son menos influyen-
tes que en la mujer y son distintos los factores sociales y de me-
nor importancia. Las necesidades de reproduccién pueden ser sa
tisfechas en el hombre, por el simple acto de la eyaculacién. ln
fluye en su psique, la necesidad de ser responsable de los hijos y
de la esposa. El placer es experimentado también a diferentes ni
veles, en el ser aceptable y en la relacién amatoria fisica, ast
como el de ser capaz de obtener y provocar una respuesta sexual
adecuada y satisfactoria. (13)

4,5 PARAPLEJIA Y CUADRIPLEJIA TRAUMATICA

La luxacién o fractura de una o varias vértebras, con o sin
fractura del cuerpo vertebral, puede producir aplastamientoo sec
cién de la médula espinal, que resulta en parélisis del cuerpo



por debajo de la lesién. (4) La lesion medular se acompaiia  de
disfuncidén motora, sensitiva, vesical, intestinal, sexual y psico-
l6gica. (14)

La Historia natural de la Paraplejia, refleja los cambios
que aparecen en el S.N.C. y en las lesiones curadas del sistema
esquelético. Durante el periodo inmediato posterior a la lesién,
hay flacidez por debajo de la lesién. Este periodo de Shock es-
pinal dura de semanas a meses y viene seguido por el desarrollo
de espasticidad; (Ley de la médula espinal), Esta recuperacién
de tono muscular viene acompafiada por un aumento del tono, si-
milar en vejiga y a veces por espasticidad. (9) (2)

Niveles de lesién: La gravedad de la afeccidén va a depen
der del nivel:segmentario medular de la lesién.

Las lesiones por arriba de C4 son incompatibles con la  vi-
da. Lesiones de C4 a C6-7 producen afectacién de extremida—-
des superiores e inferiores, (Cuadriplejia). Las primeras van a te
ner respuesta motriz o grado variable de utilizacion muscular, de
pendiendo del nivel lesionado.

El paciente lesionado por debajo de C7 (paraplejia), po-
dré realizar todas las actividades de los que tienen lesiones supe
riores. Va a haber ofeccién de las extremidades inferiores y del
area corporal que inerva el nivel segmentario respectivo. (9) (2)

Lesidn de N,M,S, (Neurona Motora Superior)

Por bloqueo de la via cértico-espinal, resultando en Espas
ticidad e hiperreflexia por debajo del nivel de la lesién.
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Lesion de N .M .l, (Neurona Motora Inferior)

Por bloqueo de la via espino-talémica, resultando en Fla-
cidez e hiporreflexia, por debajo del nivel de la lesién. (Nive-
les segmentarios por debajo de L4). (2)

Los segmentos sacros son de suma importancia, por ser cen=
tros reflejos medulares y van a participar en la miccién, deféeca~
ciény sexo. (2).

Lesiones a nivel y por debajo de L4 van a ser en la cola de caba-
llo, por lo que no va a aparecer reaparicién de la funcién refle=

ja. (9)

Tratamiento:

El nivel de la lesidn es el factor primario en la determina-
cidn de los fines Gltimos de la rehabilitacidn del paciente y por
ello del curso que deberd seguirse para alcanzarlo. (9)

El tratamiento del paciente con Lesién Medular, no es solo
un trabajo médico, sino en él participa todo un equipo interdisci
plinario: médicos, enfermeras, psicélogas, trabajadoras socia-
les, terapistas diversos, reorientadores profesionales etc. que tie
nen como meta: Lograr la rehabilitacién infegral del paciente y
estimularlo a alcanzar el mayor nivel funcional respecto a su se-

guridad. (13) (14) (9)

La Rehabilitacién deberd iniciarse precozmente para  lo-
grar su ambulacién con ayuda de aparatos ortésicos, lo antes po-
sible, siendo este un factor de importancia que evita espastici-
dad, trastornos circulatorios, lesiones tisulares, facilitando Ila
reeducacidn esfinteriana. Se efectia reeducacién vesical y es-
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finteriana precoz, cambios frecuentes de postura, curacién de Gl
ceras por presion etfc.

Los programas de fisioterapia y terapia ocupacional debe—
rén ser lo més dindmico posible, pues el dominio de las activida-
des de la vida diaria y su capacitacidn deportiva, brindan al pa-
ciente seguridad y la satisfaccién de sentirse fuerfes e  indepen-
dientes fisicamente, compensando sus limitaciones en la ambula-
cidn.

El servicio de Reorientacién Profesional en conexién conel
de Servicio Social, Clinicas Psiquiatricas y psicolégicas manten-
drén su relacién con el paciente y su familia para asegurarles el
desenvolvimiento para el trabajo y mejoramiento de su situacién
psico-socio-econémica. (13)

4,6 FUNCION SEXUAL EN LOS PACIENTES CON LESION
MEDULAR

En el paciente con Lesién Medular, se presenta  Impoten-
I

cia, que puede ser desde el punto de vista de Ereccién, Eyacula

cién u Orgasmo, dependiendo del tipo, extensidny nivel de |a

lesién. (2) (1)

La capacidad de tener erecciones fisicas, reflejas o ambas
aparece normalmente a los 6 meses de ocurrida la lesidn, La 1ibi-
do suele persistir y el componente psiquico puede ser intenso. (%)

Menos del 20% de pacientes alcanzan la sensacién "volup
tuosa" del orgasmo, pero hay diversos tipos de satisfaccion y ajus
tes en la pareja por lo que juega un papel importante la  adapta
cién de la mujer como elemento activo. (2) (9)
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La fertilidad es baja, y los factores contribuyentes inclu-
yen el descenso de la espermatogénesis y el defecto en la eyacu-
lacién.

Un 10% tiene eyaculacidn y esta es inconsistente.

La tasa de fertilidad del hombre con paraplejia es de 5%

{9)

El tipo de Ereccidn puede ser:

a) Esponténea: el paciente no puede predecir a que hora |a
puede presentar y su duracién es minima, puede ser estimu
lada al colocarsele la sonda vesical, etc. Es imprevista -
por lo que no va a ser de funcionalidad en la relacién se-
xual .

b) Por contacto o estimulo manual :

Puede ser débil o duradera, si es duradera el paciente ten—
dré mayor oportunidad, pues el coito es un estimulo para
mantenerla por el tiempo que esta dure. En algunos casos
va a poseer mds duracidn de lo normal y podréd  satisfacer

a su pareja. (1) (2) (9)

La ereccién Psicégena: se logra en pacientes que tienen intacto
el flujo esplécnico, enlesiones por debajo de D9, y en lesiones
incompletas . (9)

Se han realizado estudios neuroldgicos para determinar el
tipo de lesién medular y clasificar asi’ las diferentes funciones se
xuales . Los estudios neuroldgicos se basan en el chequeo de la
sensibilidad (con alfiler) de la piel de los érgancs sexuales, in-
vestigando asi via espinotalémica, para determinar si la lesidn es

'3




completa o incompleta y por investigacién de los reflejos vulvo-
cavernoso y rectal para determinar tipo de lesién de Neurona mo

tora. (1) (2)

Presento la Clasificacién efectuada por el Dr, Esten Commar:
1. Lesién completa de Neurona Motora Superior (N .M.S.)
Hallazgos neurolégicos
- Ausencia de sensibilidad y falta de control volitivo del  esfin-

ter rectal, en presencia de fono rectal o sea
- reflejo del esfinter rectal Positivo
- Reflejo vulbocavernoso positivo
Funcién sexual

La mayoria de pacientes, con esta lesidn presentan ereccio
nes reflejos: espontdneas en un grupo extenso y por contacto en
un grupo menor. En lesiones altas la posibilidad mejora.

No presentan eyaculacién, ni orgasmo por lo que no pue—
den procrear. La hiperactividad de los segmentos sacros parece
inhibir la eyaculacién. El 70% podrén realizar el coito.

Existen excepciones y algunos pacientes, presentarén eya-
culacidn (especialmente en los que la lesidn esté a nivel de dre-
naje de los nervios esplénicos y debajo del 10 nivel toréxico.
(Més si la lesién es incompleta). :

2. Lesidn incompleta de N .M.S.

Hallazgos neurolégicos

Leve sensacidn al estimulo del alfiler, o pérdida  parcial
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de la sensacién.

Pérdida del control volitivo del esfinter rectal.
Reflejo del esfinter rectal externo positivo.
Reflejo vulvo cavernoso positivo.

Funcién Sexual :

El paciente presenta una ereccidn refleja adecuada, erec-
cidn psicdgena y por contacto. La eyaculacidn para lograrse ne-
cesita mayor estimulacidn, por lo que algunos pacientes si podrén
engendrar.

Mientras més pequefio el dafio neurolégico, mayor oportunidad.
3. Lesidn completa de Neurona Motora Inferior

- No hay sensibilidad

-No hay control volitivo del esfinter rectal
-Tonorectal ausente

-Reflejo vulvocavernoso ausente.

Funcién sexudl

El 75% no tendrdn ereccidn de ningidn tipo. El 25% pre-
sentan erecciones psicdgenas opor estimulo manual, de estos un
reducido nimero podré consumar el coito debido a que no todos =
poseerdn una firme ereccién. De los que la podran realizar unos
pocos podran engendrar, por lo que no se descarta completamen-
te este hecho.

I



4. Lesidn incompleta de N.M.I,
Hallazgos neuroldgicos

Sensacidn parcial .

No hay control volitivo del esfinter rectal .
Reflejo rectal ausente.

Reflejo vulvocavernoso ausente.

Funcién Sexual

El 83% presentan erecciones psicogénicas, 50% de estos
podrén realizar la eyaculacién y un 10% podrén engendrar. O
sea que es el grupo con més alto potencial para engendrar. (1)

(2)

4.7 SEXO EN LA MUJER PARAPLEJICA

En la mujer la situacion es diferente a la que afronta el hom
bre. La funcién ovérica no queda afectada significativamente -
por el dafic medular, de modo que la oogénesis y la  ovulacién
se realizan como en la mujer normal ., Como la relacién  sexual
le resulta posible puede concebir normalmente. También lees po
sible el parto; o pesar de la lesidn hay contracciones uterinas y
dilatacién cervical, pero como no va a existir sensibilidad y por
lo tanto no dolores de parto, se tendrd que internar a la madre -
en la semana 32 para control médico y deteccién del parto. (9)

El problema va a estar pues, por falta de sensibilidad y de
orgasmo. La posibilidad de lograr el orgasmo se descarta. Los -
ciclos menstruales contindan normalmente en el 50% de mujeres -
parapléjicas. (2) (1).
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5. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio Prospectivo, con una muestra de 50
pacientes con Dx, de Lesién Medular (Cuadriplejiay Paraplejia
secundaria), de la sala de Afecciones y Lesiones Medulares, y de
la Consulta Externa del Hospital de Rehabilitacién del 1GSS,

En los pacientes internos tomé como parémetro estancia hos
pitalaria mayor de 2 meses.

Obtencién de datos:

Por medio de entrevistas individuales, y de acuerdo a bole
ta guia, previo a ello y conjuntamente con el Depto. de Psicolo
gia del hospital, se efectué dindmica de grupo a los pacientes -
participantes, con el objetivo de facilitar las entrevistas, expli=
céndoles su importancia, el porqué de la veracidad de sus  res-
puestas etc.

Se corrobord informacién un tanto dudosa, con las  esposas
o convivientes de los pacientes localizdndolas en horas de visita.

Finalmente obtuve informacién de los expedientes clinicos,
también de acuerdo a boleta guia para completar informacién,

Hago la aclaracién que algunos datos estén basados  sola-
mente en la confiabilidad de la informacién proporcionada por
el paciente pues hay convivientes que viven en lugares lejanos y
que visitan ocasionalmente el hospital .

El estudio se efectud en pacientes de sexo masculino, pues

la incidencia de Lesiones Medulares en mujeres es minima. (Du-
rante la investigacidn solo una paciente estaba hospitalizada) ,

17



6. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
CUADRO 1
EDAD DE LOS PACIENTES
EDAD (en afios) # DE CASOS %
CUADRO 3
15 - 24 ' 14 28
25 - 34 23 46 ESCOLARIDAD
35 - 44 8 16
45 - 54 3 6 ESCOLARIDAD # DE CASQOS %
55 - 64 2 4
e t . 50 100 Analfabetas 12 24
Educ, Primaria 26 52
En este cuadro observamos la predominancia del grupo de Educ. Secundaria 7 14
pacientes comprendidos entre 15y 34 afios. Lo que nos indica Profesionales 5 10
que el mayor porcentaje (74%) lo constituye adultos jévenes.
Totftal 50 100
CUADRQ 2 Observamos alta incidencia de un bajo nivel cultural; Edu
ESTADO CIVIL cacién Primaria y Analfabetas. Quiero hacer mencisn que el gra
do cultural fue proporcional al grado de colaboracién en las en-
ESTADO CIVIL # DE CASOS o trevistas. Los pacientes analfabetas en su mayoria, fueron un tan
- to reservados en sus opiniones respecto a la problemética sexual,
Solteros 13 26 no asi el resto de grupos.
Casados y Unidos 30 60
Separados 7 14
Total 50 100
El 60% de los pacientes son casados y unidos, siguiéndole
el grupo de los solteros. Respecto a los pacientes separados, 5
de ellos lo fueron después del accidente.
18 : 19
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CUADRO 4

EXPERIENCIAS SEXUALES Y TIEMPO DESPUES DE OCURRIDA LA LESION
TIEMPO DESPUES DE LA LESION

6-11m
20

LIS

al tiempo, llama la atencién que 6 casos tuv

ses (post acc

3=5meses

ias, de 6 a 11 meses después del accidente.

o

El 60% de los pacientes estudiados refirieron haber tenido experienc
pués del accidente. El 40% no, las causas se analizan en el siguiente cuadro. Respecto

NO

Sl
mayoria de pacientes segin la literatura consultada. Sin embargo, 3 de ellos refirieron -

haber tenido relaciones sexuales més o menos aceptables. La mayoria de pacientes,

EXP., SEXUAL
vieron experienc

°

CUADRO 5

CAUSAS (PACIENTES QUE NO HAN TENIDO RELACIONES
SEXUALES DESPUES DE LA LESION)

CAUSAS # DE CASQS %
Solteros sin acti-

vidad sexual 5 25
Por temor

(Post=-traumatismo) 5 25

Por presentar com
plicaciones (espe-
cialmente Glceras) 10 50

Total: 20 100

El mayor % de pacientes (50%) no han fenido experiencias
de tipo sexual por complicaciones fisicas. Las Glceras por pre-
sidn son las complicaciones més frecuentes en el paciente. con
lesién medular. Es importante sefialar la causa ="temor"-  temor
a no poder realizar el coito normalmente y temor a que esto les -
cause mayor problema fisico. En el primer grupo (solteros) figu-
ran pacientes muy jdvenes y pacientes con firmes creencias reli-
giosas.
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100
100
100
100
100

Total %

%
100
81
87
83
50

ERECCION

3
©

a g

Ereccién
Si
. &

- "2 El % total es en relacidn al nimero total de casos,

25(83.3%)
ivel, éste aparece en la Gltima columna, con el finde dar

%
18
12.5
16.5
50

CUADRO 6
5(16,6%)

o &

No
una idea de % por nivel de lesién y luego en relacién al total .

11
30

siolégicas de funcidn sexual

casos
no a la suma de % por n

No. de

° &

*4 Los niveles de lesién medular estén agrupados de acuerdo a caracteristicas comunes fi

NIVEL DE LA LESION MEDULAR Y FUNCION SEXUAL

0 -

Lesién Medular

Nivel de la
C4-C7
D1 - D8
D9 - D12
L1 -L2
L3~L4

Total *2

En este cuadro observamos que el 83% de pacientes con le-
sién medular presentan erecciény el 16.6% no la presentan. En
relacién a los niveles de lesion se puede decir que en lesiones al
tas hay mejor funcién, pues vemos que a nivel cervical (cuadri=
plejia) hay una incidencia de ereccién de 100%. Ahora bien el
tipo de ereccion se analiza en el Cuadro siguiente. En el nivel
dorsal que lo dividi en alto y bajo hay diferencia poco significa=
tiva indicandonos mayor % de ereccidn en los niveles de D9 =
D 12 que en los D1 - D8, Donde el % desciende evidentemente
es a niveles bajos o sea Lumbar 3y 4. Pues el % es de 50%,
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a

%
28,9
60

100

icogénica

o
1

6 (24%)

Ps

%
100
66.6
71.4
40
100

ivel no cuadran.

TIPO DE ERECCION
refleja

CUADRO 7
Por contacto
jes por n

-

%
66.6
88.8
71.4
80
i6n, y debido a que un paciente puede presentar v

TIPO DE ERECCION
*A

Espontéanea
refleja
19 (76%)

a2

tipos de ereccidn, los porcenta

o &

NIVEL DE LA LESION MEDULAR Y FUNCION SEXUAL
Pctes. con
ereccidn

b
5

1

3

L

Estos son % por niveles de les

rios
nive

Los porcentajes totales son de acuerdo al total de casos, y no a la suma de % por -

e #

la lesién

Total *2 | 25 (100%)

Nivel de
C4-C7
D1 - D8
D9 - D12
L1=L2
L3-L4
*A

*2

Analizando este cuadro puedo decir que la mayoria de pa-
cientes con lesién medular, presentan erecciones reflejas espon-
téneas y por contacto, siendo més frecuentes las primeras (76%)

Respecto a niveles de lesidén, observamos que a nivel cervi
cal se presenta el 100% de erecciones por contacto, asi como a
nivel L3-4, aunque su utilidad se describe en el siguiente cuadro.
Las espontdneas tienen mayor incidencia a nivel D1-D8.

Respecto a las Psicogénices, estas se presentan en un  24%

de los pacientes incidiendo en niveles por debajo de D9, aumen-
tando su frecuencia al descender el nivel .
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CUADRO 8

UTILIDAD DE LOS DIFERENTES TIPOS DE ERECCION
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El %
que aparece a la par de los totales de casos es en relacién al total (25) no a

la suma de % i
por nivel, esta aparece en la Gltima columna. Con el fin de dar -

*,y

a2

Los tipos de ereccidn, por contacto y Psicogénica, pueden
ser o no de utilidad para efectuar el coito. Las erecciones €s=
pontaneas evidentemente no serian adecuadoas . Por lo que en es—
te cuadro se observa que el 56% de los pacientes van a presenfar
erecciones no firmes y no duraderas. Respecto a niveles, esfe =

o tiene su mayor frecuencia en L3-L4 (100%) siguiéndole el ni-
vel D1-D8.

El 12% de los pacientes van a presenfar una ereccién con
. (esto lo comparan los pacientes en re=

lacidn a antes y después de la lesidn). Llama la atencidn que es
fo se presente, sélo a nivel de D9-D12 (42.2%). Por lo que es=

tos pacientes van a tener mayores probabilidades, incluso mejo=
res para.ta pareja que antes del accidente.

duracién mayor de lo NI

presentan una ereccidén duradera; Y
(66.6%) siendo de 0 a nivel de
% de pacientes con ereccion =
én de duracién mayor
| 42% de los pacien
nos aceptables .

El 32% de pacientes,
su mayor Fx. es a nivel cervical
L3-L4, por lo tanto sumando el 38
duradera y los 12% de pacientes con erecci
de lo NI, Se puede concluir diciendo que e
relaciones sexuales més o me

tes podran tener




CUADRO ¢

NIVEL DE LA LESION MEDULAR Y FUNCION SEXUAL:
EYACULACION Y ORGASMO

CUADRO 10

SATISFACCION SEXUAL. A LA PAREJA

Nivel de la | Pctes. con | Eyaculacién % | Orgasmo %
lesion - | ereccidn

C4-C7 3 1 33.3}:0 0
D1 - D8 9 0 0 0 0
D9 - D12 7 2 28.5( 2 28.5
L1-L2 5 1 20 2 40
L3=L4 1 0 0 0 0
Total 25 (100%) | 4 (16%) - 4 (16%) -

El 16% de los pacientes que presentan ereccién, presentan
Eyaculacién, Llama la atencién que un caso se presente a nivel
alto. (C4-C7) para constituir un 33.3%. (dato corroborado por
la esposa), aunque es dudoso desde el punto de vista fisiolégico.
El resto de casos se presentan en niveles de D9-L2. (Recordemos
que es compatible por estar estas lesiones a nivel y por debajo -
del lecho esplécnico).,

Respecto a Orgasmo el % es el mismo, aunque hay variacién en
los niveles: No se present6 a nivel cervical, Dorsal alto ni Lum
bar bajo. A nivel de (L1-L2) hubo un paciente que refiere pre—
sentar orgasmo sin eyaculacién o sea de tipo mental,

28

Nivel de la # Pctes. con Satisfaccidén Sexual %
lesidn ereccidn a la pareja
C4 -C7 3 2 66,6
D1 - D8 9 3 33,113
D9 - D12 7 4 57.
L1 -1L2 5 2 40
L3-L4 i 0 0
Total 25 (100%) 11 (44%) -

Observamos que el 44% de los pacientes podréncorqu)lccer—
a su pareja. Déndose el % mayor a nivel de C4-C7 siguiéndolo-
D9-D12 LI1-L2 y los porcentajes menores en D1-D8 y L3-L4 don
de este es 0.

29




%
10
10

o &

Creen necesaria la orientacidn

Solo al Pcte.

[

&
no a la esposa. Més adelante encontraremos algunas de las causas de esta situacién. -

(ver opiniones libres) .

o

én

v

Observam % i ibi ¥
os que solo el 8% de pacientes han recibido algin tipo de orientacién sexual

.
i

8 &

También a la pareja

%
20
20

° 2

45
EI O/' ® o ef o @
90% de los pacientes opinan que deben recibir orientacién sexual pero solo ellos, -

45

CUADRO 11
%

tacidén sexual

ORIENTACION SEXUAL (NIVEL HOSPITALARIO)
orien

Pctes. que recibieron

50
50

dentro del hospital, y ha sido a solicitud de los mismos, dado por diferentes personas -

(médico, especialistas, psicélogas, etc.).
S 0, o s s
olo el 10% desea que a la mujer o conviviente, se le imparta esta orientac

# de casos

(J%)
o

CUADRQO 12
OPINIONES LIBRES

(En este cuadro incluyo opiniones de los pacientes entrevistados, =
respecto a la problemética sexual, y las relaciono consu nivel

de vida)

Cansancio mental y cefalea intensa durante las relaciones

sexuales .
(Pcte. con funcién sexual psicogénica)
Operario,
- Dolor Lumbar y Dorsal . Operario.

I nterferencia durante la relacion sexual con emisién de ori

na y en algunos casos de heces.
Jornalero.

- Sin ereccién hay emisiones seminales y con ereccion no.
Estudiante.

- Puede obtenerse "cierta satisfaccién” pero incompleta, por
lo que se reinicia constantemente juego amoroso (sin perio

do resolutivo) que podria cansar a la pareja.

Operario.

- "Es mejor mantener solo una relacién amistosa, con la con
viviente"

Operario.

- Fingimiento de la fase orgésmica para estimular a la pare-
ja, por lo que no cree conveniente la orientacién a las es=

posas .
Operario.

31




Con excepcién del no logro de la "emisién" lo demés se -
desarrolla sin problema, algunas veces.
Jornalero.

Se puede tener una vida sexual activa, pero influye mucho
la forma mental de afrontar cada situacién.
Operario.

Su conviviente ha entendido que él necesita mayor estimu
lo y comprensidén que antes del accidente. B
Piloto automovilistico,

De hecho tendrd que darse la infidelidad.
Comerciante .,

Influye grado de amor reciproco, para mantener una rela-
cién armoniosa y lograr que la satisfacciédn mental, compen
sa la fisica. B

Profesional .

i o a2
No veo ninguna solucién al respecto”. Jornalero.

Influye mucho la participacién activa de la mujer.
Profesional .

Mi esposa no es exigente en cuanto a lo sexual, y no  ve
mayor diferencia.

Jornalero.

Influye uso del preludio amoroso y métodos "extras"
Piloto automovilistico.
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- El tener espiritualidad y pensar que no somos solo seres fisi

cos, ayuda a aceptar la situacion.
Comerciante.

- Mantiene relacién de hermandad con su esposa.

Operario.

- Dentro de la bisqueda de soluciones al problema sexual, un

paciente indicé que ha usado prétesis o miembro genital ar
tificial, por 10 afios, lo cual lo ha ayudado a sentirse segu
ro y evitarse frustraciones. Cree que es la mejor solucién.

Profesional .

"Esta experiencia, me sacé del egoismo (propio del hombre),
y me hizo descubrir nuevas formas de dar: pequefias cosas—
o detalles que agradan a la pareja, el hecho de hacerla -
sentir querida, el brindarle ternura, incluso descubrir zo-
nas de estimulo fisico (erbgenas) que antes lo pasaba des-
apercibido en su pareja, todo combinado para lograr satis=

faccidn.
Profesional

Con estas opiniones podemos ver panorémicamente la  pro-
bleméatica sexual del paciente con Lesién Medular, y las diferen
tes formas de afrontamiento a la misma, de acuerdo asu sifua-
cién cultural y socio-econdmica. Se mencionan efectos secun-
darios fisicos y psiquicos, debido a la lesidn nerviosa existente .-
Algunos pacientes tratan de compensar su problemética usandome
canismos por ej.: de sublimacién (ver Gltima opinién) la cual es
bastante interesante; y ofros no ven ninguna solucidn. Influye
el que se tenga o no la posibilidad de realizar el coito (aln sin
sensibilidad) y la forma de afrontar el problema, la participacién
de la pareja, grado de amor reciproco, aspecios religiosos .
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O sea que los factores influyentes son méltiples. Es noto-
ria la influencia del factor cultural, pues opiniones como  "que
|a esposa no ve diferencia” se dieron més en pacientes con factor
cultural y medio de vida bajo, lo cual podria ser que aln  antes
de la lesién la conviviente no experimentara satisfaccién, como
sucede comunmente en estos ambientes . Por otra parte no se bus
can caminos o soluciénes, por lo que el conformismo podria ayu=
dar en la aceptacién del problema. Sin embargo, en diferente
nivel cultural hay bisqueda de caminos, aunque la conviviente -
exigird més, y ello podria aumentar el problema.
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CONCLUSIONES

E|l 74% de los pacientes con Lesién Medular,  estudiados,
son j6venes, y en su mayoria casados o unidos, por lo que
la problemética sexual, va a tener mayor repercusién en su
vida futura.

Existe alta incidencia de nivel socioeducativo bajo (76%)

E| 60% de los pacientes ha tenido algdn tipo de experien—
cia sexval principalmente entre los 6y 11 meses después
de ocurrida la lesidn.

De los pacientes que han tenido experiencias sexuales, el
16.6% no presenta ningdn tipo de ereccion. De los 83.3%
que presentan ereccién el 44% podré tener relaciones se-
xuales y complacer a su pareja.

Los tipos de erecciones encontradas fueron: reflejas espon
téneas: 76% reflejas por contacto 68% y psicogénicas 24%.
Las reflejas se presentan con mayor frecuencia en niveles
cervicales y dorsales y las psicogénicas, por debajo de D9.

Entre més alto el nivel de lesién mayores probabilidades de
funcién sexual en lo que se relaciona a Ereccidn.

El 12.0% de los pacientes refirid tener erecciones mas du-
raderas de lo NI, presentdndose estos casos en niveles de
lesién D9-D12, por lo que es el grupo que podré compla-
cer en mejor forma a su pareja. El 56% de los pacientes
van a presentar erecciones poco firmes y de poca duracién
por lo que no lograrén mantener una relacién sexual ade-
cuada.
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10.

11

El 12% de los pacientes refirieron tener Eyaculacién, |a

que se presentd en niveles de lesidn por debajo de D9, con
excepcidn del nivel L3-4,

El 16% de los pacientes presentan Orgasmo, con niveles
de lesién similares a los de Eyaculacidn.

El "92% " de los pacientes entrevistados, r efirieron que no
recibieron ningin tipo de orientacidn sexual dentro del hos
pital, y el resto 18%, , <ld- solicité, por presentar dudes.
No existe pues, un patrdn de informacién al respecto.

En los expedientes clinicos, no estan registrados los exa-

menes neuroldgicos de la regidn perineal para pronéstico
de la funcidn sexual .
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RECOMENDACIONES

L] L =
Continuar las investigaciones sobre Funcién Sexual del pa
ciente con Lesién Medular.

Registrar en el expediente clinico, los exdmenes neurolgi
cos de la regibn perineal , y que sea sistematico, para to-=
do paciente que ingrese con el Dx. ya descrito, ,para poder
realizar un pronéstico de la funcién sexual .

Crear un programa de Reeducacion Sexual para el pccierj—-
te con Lesién Medular y su pareja, a nivel individual prin
cipalmente y en el que participen los diferentes miembros
del equipo rehabilitativo, tomando en cuenta:

a) Caracteristicas fisioldgicas y niveles de lesion.

b) Caracteristicas psicolégicas y socioculturales de  los
pacientes y esposas .

¢) Algunas de las opiniones vertidas por el propio pacien
te en este estudio.

Realizar entrevistas sistematicas a las convivienfes 0 espo=

sas de los pacientes investigando Funcion Sexual , para po-
0 s & Lo i

der brindarles orientacién especifica.
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A continuacién propongo una guia esquemética para elabo
rar un Programa de Reeducacién u orientacion sexual, para el pa
ciente con Lesién Medular y su pareja, a nivel individual y con
la participacién de los diferentes miembros del equipo rehabilita

tivo.

Médico especialista:

Enfermera Jefe:

Psicologia:

Médico especialista:
(Urélogo-fisiatra)

Realiza al ingreso del paciente examen
neurolbgico de la regién perineal con re
gistro de los datos en el expediente.

Lieva control de la fase rehabilitativa -
del paciente y cuando éste complete su
reeducacidn vesical e infestinal lo pasa
con el médico especialista responsable =
de la reeducacidn sexual .

Previamente de que el paciente pase con
el médico, psicologia entrevistard al
paciente para conocer su problematica
sexual y la forma de afrontarla. Ya aue
estas anotaciones por su caracter privado
no deben figurar en el expediente, creo
que podrian incluirse en un archivo  es-
pecial en la clinica de orientacién, pa-
ra guia del médico.

En base a la informacién fisicay psicold

gica dard informacién general que pue-
da ayudar al paciente.
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Servicio Social:

Citaré a las esposas o convivientes de

los pacientes paraifa clinica psicologica,
donde se les darén pautas respecto al

nuevo papel a desempefiar y la forma de

readaptacién de ambos .

Aparte de la orientacién a nivel individual se podrian dar

pléticas por grupos © bien proyecciones audiovisuales

mente .

mensual =
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ANEXO:

Boleta Guia para la Entrevista individual a los
pacientes en estudio’."

No. del entrevistado.

Estado Civil

Edad

Ha tenido experiencias sexuales después de su accidente?
Si No Tiempo transcurrido

Ha notado diferencia en su actividad sexual después de su
accidente?

Si No

Considera usted que por su afeccidn actual es preferible no
tener relaciones sexuales?

Por qué

Ha presentado erecciones?

De que tipo: por contacto o de manera espontanea

(por
estimulos diversos), Mental ?
Ha presentado eyaculacién?

Presenta Orgasmo?
Tipo: Mental ?

Cree que puede complacer a su pareja?

Por contacto fisico?

Observaciones. (opiniones libres).

Ha recibido dentro del Hospital orientacién sexual ?

Cree conveniente la orientacién sexual hospitalaria?
Solo a usted? A su pareja?

40

Dl

ANEXO

Boleta Gufa para obtencién de datos de los
expedientes médicos de los pacientes estudiados

# del entrevistado

Escolaridad

# de hijos

Dx.

Nivel de la lesién

Tiempo de estancia hospitalaria

Complicaciones que presenta

Fase del proceso Rehabilitativo en que se encuentra.

Tipo de examen neurolégico efectuado.
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Boleta Guia para obtencién de datos en la Entrevista a las
convivientes o esposas de los pacientes en estudio.

# de la entrevistada,

Edad
Estado Civil
Escolaridad

¢ Ha tenido relaciones sexuales ‘coni su--esposo~des~
pués del accidente?

Si No

¢ Ha notado diferencia en la actividad sexual de su esposo
después del accidente?

Si No

Considera que debido a la afeccidn que presenta su esposo
es preferible no tener relaciones sexuales

Si No

Por qué

Por qué

Presenta ereccidn su conyuge.
Tipo: Esponténea o por contacto

Ha presentado eyaculacion
La satisface sexualmente?
Por el acto sexual ensi?

Por métodos extragenitales

Observaciones:
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