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1. INTRODUCCJON

Este año fue proclamado en todo el mundo, como el "Año
nternacianal del paciente Minusválido". Algo acertado y digno
le mención, puesto que este tipo de paciente, ha sido hasta ah~
a, poca conocido y apoyado por la sociedad, a pesar de su alta
ncidencia, pues estamos en una época en que la tensión, maqui-
lización y violencia nos agitan constantemente dejando tras de
í secuelas que invalidan al ser humano y que conllevan fuerte i~
,Iicación física, social y emocional.

Dentro de la gran clasificación de pacientes minusválidos,
enemos al pClciente con lesión medular que debido a su les i ó n
,resenta afección de las extremidades, sin embargo con una me~
e lúcida y con una esperanza con la que puede enfrentarse al
1Undoy a una sociedad poco preparada para aceptarlo pero ini-
iando sus pasos para promover el desarrollo integral del mismo.

Mi relación con estos pacientes, me ha", estimulado a est';!.
iar una parte de su problemótica; tomando en cuenta que su re
abilitación debe ser integral, pues sus metas se dirigen al indivI
uo como un todo, involucrando una gran complejidad de funci~
es y mecanismos que tendró que poner en juego para reintegrar-
e a la sociedad,

Por lo antes dicha el tratamiento rehabilitativo es función
e un equipo interdisciplinario el cual coordina el médico fisia-
ra.



Dentro de esta gama de comple¡idad funcianal, que abarca
la Rehabilitación, enfacaré un aspecto poco afrontada en nuestro
medio, como lo es la Función sexual, y específicamente la fun-
ción sexual en el paciente con Lesión Medular, la cual va a es-
tar afectada y por lo tanto va a tener marcada repercusión pa ra
éste y su familia, máxime si tomamos en cuenta las característi-
cas de nuestro medio socio cul tural, y si se carece de una adecua
da orientación de valores.

-

Puedo agregar a lo antes dicho, la importancia que ti e ne
el conocimiento y la orientación sobre los cambios y procesos de
adaptación en general, a una nueva vida, incl uyendo los a¡ustes
sexuales.

Pretendo pues, contribuír en mínima parte en la Rehabilita
ción del parapléfico, iniciando un estudio específico, esperand-;
se continúe y refuerce, y proponiendo un programa de reeduca-
ción Sexual a nivel de equipo interdisciplinario en el Hospital de
Rehabilitación del IGSS.
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2. ANTECEDENTES

No existe en nuestro medio ningún estudio referente a la
función sexual del paciente con Lesión Medular o
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3. OBJETIVOS

lo Dar a conocer la incidencia de la problemática sexual
del paciente con Lesión Medulor, en nuestro medio.

2. Reolizor un estudio comparotivo estadístico, con
estudios realizados en otros poíses.

los

3. Proponer un Programo de Reeducación sexual pora el
paciente con Lesión medular y su pareja, a nivel de
equipo interdisciplinario, en el Hospital de Rehabili-
tación del IGSS.
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4. REVISION BIBLlOGRAFICA

4.1 Aspectos Anatomofisiológicos.

Las funciones reproductoras del varón pueden dividirse
3 partes principales:

en

lo

2.
3.

Espermatogénesis: formación de esperma.
Ejecución del acto sexual.
Regulación de las funciones sexuales por las diversas
monas. (5)

hor-

Se hará énfasis en los mecanismos que intervienen e n el
2do. aspecto, puesto que posteriormente veremos que la patolo-
gía medular afecta principalmente, sus componentes,

El acto sexual en sí, desde el punto de vista fi s i o lógico,
resulta de reflejos integrados en la médula espinal que puedeninl.
ciarse por estimulación psíquica o sexual. En él intervienen uni
formemente los Sistemas Neurovegetativos o Autónomos, asícom;
nervios somáticos (5) (la)

4.2 Inervación del Sistema Genital Mascul i no.

La estimulación Simpática está dada a través del plexo hi-
pogástrico que proporciona inervación a las vesículas seminales y
conductos aferentes; este plexo posee además fibras parasimpáti
cas. El cordón espermático y testículos reciben fibras nerviosas::
del plexo espermático interno, plexo hipogástrico y plexo vesi-
cal. El plexo espermático comprende fibras Simpáticas post gan-
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glronares y fibras aferentes visceral es.

Las Fibras que inervan los testículos emergen de la médula
espinal a nivel del segmento lOmo. toráxico y algunas fibras de
otros niveles. El nervio pélvico o erector inerva la próstata, ur~
tra prastática y cuerpo cavernoso. Este se deriva de los segmen-
tos sacros 1-2-3-4 y da estimulación parasimpática.

La uretra peneana, cuerpo esponjoso y cavernoso reciben -
inervación somática a través de los nervios pudendos.

Los músculos voluntarios empleados en la eyaculación (com
presor uretral, isqui~ y vulvo cavernoso) son inervados también

-:

por el Pudendo. Las glándulas y la piel del pene son inervados -
por el nervio dorsal del pene, que"$e deriva del nervio pudendo,
sus fibras constituyentes se derivan del 4to. y 5to. nivel sacro. -
(12) (1)

4.3 Función Neuranal y Etapas del Ciclo Sexual.

La estimulación de las Fibras somóticas aferentes (sensitivas)
de los genitales externos, transmiten la "sensación sexual", la
cual sigue por los nervios pudendos hacia el plexo sacro y luego
a la porción sacra de la médula ascendiendo por ésta, hacia zo-
nas indefinidas del cerebro (5). Impulsos parasimpáticos que si-
guen por los nervios pélvicos, desde la porción sacra de la médu
la al pene, originan distensión del tejido cavernoso (vasodilata-:
ción y congestión), fenómeno vascular y vegetativo que constitu
ye la erección del pene.

Específicamente la erección es dada por fibras nerviosas co
linérgicas y su relajación posterior por fibras anticolinérgicas. -:

(2) (5)
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Si se continúa e intensifica el estímulo sexual, los centros
reflejos de la médula, empiezan a mandar impulsos Simpóticos
rítmicos que abandonan la médula en Ll-L2 y pasan a los órganos
genitales siguiendo el plexo hipogóstrico para causar la Eyaculc::
ción, que constituye la culminación del acto sexual masculino.

Esta comienza con contracciones peristólticas en testículo,
epidídimo y conducto deferente. Simultóneamente se producen -
contracciones en las vesículas seminales y próstata, para expeler
el líquido seminal y prostático, junto con los espermatozoides y
moco glandular. Los impulsos nerviosos rítmicos son mandados
desde la médula siguiendo por los nervios pudendos a los músculos
estriados que rodean la base del tejido eréctil, causando aumen-
tos de presión, que expelen el semen desde la uretra al exterior.

Observamos pues la intervención del Sistema Autónomo: El
Parasimpótico produciendo la erección y el Simpótico la Eyacu-
lación.

El reflejo medular es modificado y estimulado por muchos -
otros reflejos viscerales y somáticos, y particularmente el provo-
cado por estímulo emocional,

Estímulos psíquicos adecuados pueden aumentar considera-
blemente la capacidad de llevar a cabo el proceso sexual: per-
cepción, recuerdos, sensaciones olfatorias, visuoles, audittvQS "-
etc. Son estímulos centrales que a través de impulsos corticoles
y sub-corticales, posan 01 sistema reticular ya médula espinal.
(2)

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

Sexual

1.
2.

Fase de Exitación
Fase de Meseta
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3.
4.

Fase de Orgasma
Fase de Resolución

En el hombre, la primera fase, se desarrolla a partir de es-
tirnulación somatogénica o psíquica, e incluye fenómenos c o m o
la erección, tensión muscular voluntaria e'involuntaria, aumenta
del ritmo cardíaco y presión arterial, elevación testicular.

De esta fase se pasa a la Meseta, en la cual hay una inten
sificación de la tensión y una emisión mucoide, preeyaculatoria-:-
Cuando la tensión llega a su móximo se produce el Orgasmo, en
el cual hay pérdida del control voluntario, contracciones muscu-
lares, hiperventilación, taquicardia, elevación de la presión ar-
terial, y contracciones expulsivas en órganos secundarios y ure-
tra peneal. (11)

El orgasmo es la sensación causada por la contracción de
los órganos sexuales, procediendo y coincidiendo con la emisión
y eyaculación.

"La obtención del mismo no consiste únicamente en llegar al pun
to más elevado en el movimiento ascendente de la tensión sexual ,
sino también de proporcionar un descanso, una relajación de la
satisfacción física y psíquica". La importancia de éste, rad i c a
sobre todo en el sentimiento de satisfacción que es la base del
deseo sexual humano. (8) (15)

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

erección

4.4 FACTORES PSICOLOGICOS

La respuesta psicológica difiere en ambos sexos, yaún en
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el mismo individuo; y es influenciada por factores sociales.

En la mujer los factores psicológicos son más complejos; y
es más influyente el aspecto social, la seguridad que se le pueda
brindar, aceptación y estimación. Importa no solo que la atrac-
ción se dirija hacia el aspecto sexual en sí (órganos genitales)¡ si
no hacia su persona: el ser estimada y amada. Es interesante el
hecho de poseer marcada necesidad psicológica de procrear hijos.
La preñez, lactancia y cuidado del recién nacido, son parte de
la Respuesta Sexual femenina y la provisión u obtención de ello
es esencial.

El placer de la relación sexual puede ser experimentada a
diferentes niveles: ej. el pensamiento de ser, capaz de provocar
y estimular la satisfacción en el hombre, asimismo la satisfacción
derivada del placer físico de la fase exitativa y orgasmo, que re
sul ta en un emerger con el compañero.

En el hombre los factores psicológicos son menos influyen-
tes que en la mujer y son distintos los factores sociales y de me-
nár importancia. Las necesidades de reproducción pueden ser so
tisfechas en el hombre, por el simple acto de la eyaculación. 1;;-
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 relación amatoria física, asr
como el de ser capaz de obtener y provocar una respuesta sexual
adecuada y satisfactoria. (13)

4.5 PARAPLEJIA Y CUADRI PLEJIA TRAUMATICA

La luxación o fractura de una o vari as vértebras, con o si n
fractura del cuerpo vertebral, puede producir ap!astamientoo sec
ción de la médula espinal, que resulta en parálisis del cuerp;
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por debajo de la lesión. (4) La lesión medular se acompaña de
disfunción motora, sensi tiva, vesical, i ntesti nal, sexual y psico-
lógica. (14)

La Historia natural de la Paraplejía, refleja los cambios
que aparecen en el S.N.C. y en las lesiones curadas del sistema
esquelético. Durante el período inmediato posterior o lo lesión,
hoy flacidez por debajo de la lesión. Este período de Shock es-
pi nal dura de semanas a meses y viene seguido por el desarrollo
de espasticidad; (Ley de la médula espina!), Esta recuperación
de tono muscular viene acompañada por un aumento del tono, si-
milar en vejiga y a veces por espasticidad. (9) (2)

Niveles de lesión: La gravedad de la afección va a depel].
der del nivebegmentaria medular de la lesión.

Las lesiones por arriba de C4 son incompatibles con la vi-
da. Lesiones de C4 a C6-7 producen afectación de extremida-
des superiores e inferiores, (Cuadriplejía). Las primeras van a te
ner respuesta matriz a grada variable de utilización muscular, d;
pendiendo del nivel lesionada.

El paciente lesionado por debajo de C7 (paraplejía), po-
dró realizar todas las actividades de los que tienen lesiones supe
riores. Va a haber afección de las extremidades inferiores y del
órea corporal que i nerva el nivel segmentario respectivo. (9) (2)

Lesión de N.M.S. (Neurona Motora Superior)

Por bloqueo de la vía córtico-espinol¡ resultando en Espo~
ticidad e hiperreflexia par debajo del nivel de la lesión.
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Lesión de N.M .1. (Neurona Motora Inferior)

Por bloqueo de la vía espino-talómica, resul tanda en Fla-
cidez e hiporreflexia, por debajo del nivel de la lesión. (Nive-
les segmentarias par debajo de L4). (2)

Los segmentos sacros son de suma importancia, por ser cen-
tros reflejos medulores y van o participar en lo micción, defeca-
ción y sexo. (2).

Lesiones o nivel y por debajo de L4 van o ser en lo cola de caba-
llo, por lo que no va o aparecer reaparición de lo función refle-
ja. (9)

Tratamiento:

El nivel de la lesión es el factor primario en la determina-
ción de los fines últimos de lo rehabilitación del paciente y por
ello del curso que deberó seguirse para blcanzarlo. (9)

El tratamiento del paciente con Lesión Medular, no es solo
un trabajo médico, sino en él participa todo un equipo interdisci
plinorio: médicos, enfermeras, psicólogas, trabajadoras socio:
les, terapistas diversos, reorientadores profesionales etc. que tíe
nen como meto: Lograr la rehabi li tación integral del paciente y
estimularlo a alcanzar el mayor nivel funcional respecto a su se-
guridad. (13) (14) (9)

La Rehabilitación deberá iniciarse precozmente poro lo-
grar su ombulación con ayuda de aparatos ortésicos¡ lo antes po-
sible, siendo este un factor de importancia que evita espastici-
dad, trastornos circulatorios, lesiones tisulares, facilitando la
reeducación esfinteriana. Se efectúa reeducación vesical y es-
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finteriana precoz, cambios frecuentes de postura, curación de úl
ceras por presión etc o

Los programas de fisioterapia y terapia ocupacional debe-
rán ser lo más dinámico posible, pues el dominio de las activida-
des de la vida diaria y su capad tación deportiva, brindan al pa-
ciente seguridad y la satisfacción de sentirse fuertes e indepen-
dientes físicamente, compensando sus limitaciones en la ambula-
ción..

El servicio de Reorientación Profesional en conexión con el
de Servicio Social, Clínicas Psiquiátricas y psicológicas manten-
drán su relación con el paciente y su familia para asegurarles el
desenvolvimiento para el trabajo y mejoramiento de su situación
psico-socio-económicao (13)

4.6 FUNCION SEXUAL EN LOS PACIENTES CON LESION
MEDULAR

En el paciente con Lesión Medular, se presenta Impoten-
cia, que puede ser desde el punto de vista de Erección, Eyacul~
ción u Orgasmo, dependiendo del tipo, extensión y nivel de la
lesión o (2) (1)

La capacidad de tener erecciones físicas, reflejas o ambas
aparece normalmente a los 6 meses de ocurrida la lesión. La líbi-
do suele persistir y el componente psíquico puede ser intenso. (9)

Menos del 20% de pacientes alcanzan la sensación "voluE.
tuosa" del orgasmo, pero hay diversos tipos de satisfacción y aju~
tes en la pareja por lo que juega un papel importante la adapt~
ción de la mujer como el emento activo. (2) (9)

12
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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-
lación.

Un 10% tiene eyaculación y esta es inconsistente o

La tasa de fertilidad del hombre con paraplejía es de 5%
(9).

El tipo de Erección puede ser'

a) Espontónea: el paciente no puede predecir a que hora la
puede presentar y su duración es mínima, puede ser estim~
lada al colocórsele la sonda vesical, etc. Es imprevista -
por lo que no va a ser de funcionalidad en la relación se-
xual.

b) Por contacto o estímulo manual,

Puede ser débil o duradera, si es duradera el paciente ten-
drá mayor oportuni dad, pues el coi to es un estímulo para
mantenerla por el tiempo que esta dure o En algunos casos
va a poseer más duración de lo normal y podrá satisfacer
a su pareja. (1) (2) (9)

La erección Psicógena' se logra en pacientes que tienen intacto
el flujo esplácnico, en lesiones por debajo de D9, yen lesiones
incompletas. (9)

Se han realizado estudios neurológicos para determinar el
tipo de lesión medular y clasificar así las diferentes funciones s~
xuales. Los estudios neurológicos se basan en el chequeo de la
sensibilidad (con alfiler) de la piel de los órgano~ sexuales, in-
vestigando así vía espinotalámica, para determinar si la lesión es
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completa o incompleta y por investigación de los reflejos vulvo-
covernoso y rectal para determinar tipo de lesión de Neurono mo
toro. (l) (2)

Presento la Clasificación efectuada por el Dr. Esten Commar:

1. Lesión completa de Neurona Motora Superior (N.M.S.)

Hallazgos neurológicos
- Ausencia de sensibilidad y falta de control volitivo del

ter rectal, en presencia de tono rectal o sea
- reflejo del esfínter rectal Posi tivo
- Reflejo vulbocavernasa positivo

esfin-

Función sexual

La mayoría de pacientes, con esta lesión presentan ereccio
nes reflejas: espontóneas en un grupo extenso y por contacto e;:;-

un grupo menor. En lesiones altas la posibilidad mejora.

No presentan eyaculación, ni orgasmo por lo que no pue-
den procrear. La hi peractividad de los segmentos sacros parece
inhibir la eyaculación. El 70% podrán realizar el coito.

Existen excepciones y algunos pacientes, presentarán eya-
culación (especialmente en los que la lesión está a nivel de dre-
naje de los nervios esplánicos y debajo del 10 nivel toráxico.
(Más si la lesión es incompleta).

2. Lesión i ncompleta de N .M.S.

Hallazgos neurológicas

Leve sensación al estímulo del alfiler, o pérdida parcial
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de la sensación.

Pérdid~ del control volitivo del esfínter rectal.
Reflejo del esfínter rectal externo posi tivo.
Reflejo vulvo cavernoso positivo.

Función Sexual:

El paciente presenta una erección refleja adecuada, erec-
ción psicógena y por contacto. La eyaculación para lograrse ne-
cesita mayar estimulación, por lo que algunos pacientes si podrán
engendrar.

Mientras más pequeño el daño neurológico, mayor oportunidad.

3. Lesión completa de Neurona Motora Inferior

- No hay sensibilidad
-No hay control volitivo del esfínter rectal
-Tono rectal ausente
-Reflejo vulvocavernoso ausente.

Función sexual

El 75% no tendrán erección de ningún tipo. El 25% pre-
sentan erecciones psicógenas opor estímulo manual, de estos un
reducido número podrá consumar el coito debido a que no todos -
poseerán una firme erección. De los que la podrán realizar unos
pocos podrán engendrar, por lo que no se descarta completamen-
te este hecho.
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4. Lesión incompleta de N.M.I,

Hall azgos neurológicos

Sensación parcial.
No hay control vol itivo del esfínter rectal.
Reflejo rectal ausente.
ReFlejo vul vocavernoso ausente.

Función Sexual

El 83% presentan erecciones psicagénicas, 50% de es tos
podrán realizar la eyaculación y un 10% podrán engendrar. O
sea que es el grupo con mós alto potencial para engendrar. (1)
(2)

4.7 SEXO EN LA MUJER PARAP[EJICA

En la mujer la situación es diferente a la que afronta el ho~
bre. La función ovárica no queda afectada significativamente -
por e I daño medular, de modo que la oogénesis y la ovulación
se realizan como en la mujer normal. Como'la relación .sexual
le resulta posible puede concebir normalmente. También lees po
sible el parto; a pesar de la lesión hay contracciones uterinas i
dilatación cervical, pero como no va a existir sensibilidad y por
lo tanto no dolores de parto, se tendrá que internar a la madre -
en la semana 32 para control médico y detección del parto o (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 continúan normalmente en el 50% de mujeres -
parapléjicas. (2) (1).
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5. MATERIALY METO DOS

Se realizó un estudio Prospectivo, con una muestra de 50
pacientes con Dx. de Lesión Medular (Cuadriplejía y Paraplejía
secundaria), de la sala de Afecciones y Lesiones Medulares, y de
la Consulta Externa del Hospital de Rehabilitación deIIGSS.

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

Obtención de datos:

Por medio de entrevistas individuales, y de acuerdo a bol~
ta guía, previo a ello y conjuntamente con el Depto. de Psicol~
gía del hospital, se efectuó dinámica de grupo a los pacientes
participantes, con el objetivo de facilitar las entrevistas, expli-
cándoles su importancia, el porqué de la veracidad de sus res-
puestas etc.

Se corroboró información un tanto dudosa, con las esposas
o convivientes de los pacientes localizándolas en horas de visita.

Finalmente obtuve información de los expedientes clínicos,
también de acuerdo a boleta guía para completar información.

Hago la aclaración que algunos datos están basados sola-,
mente en la confiabilidad de la información proporcionada por
el paciente pues hay convivientes que viven en lugares lejanos y
que visitan ocasionalmente el hospital.

El estudio se efectuó en pacientes de sexo masculino, pues
la incidencia de Lesiones Medulares en mujeres es mínima. (Du-
rante la investigación solo una paciente estaba hospitalizada).
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CUADRO 3

ESCOLARIDAD

ESCOLARI DAD # DE CASOS %

Anal fabetas 12 24
Educ. Primaria 26 52
Educ. Secundari a 7 14
Profesi anal es 5 10

T o t a I 50 100

6. PRESENTACION y ANALlSIS DE RESULTADOS

CUADRO 1
EDAD DE LOS PACIENTES

EDAD (en añas) # DE CASOS

15 - 24
25 - 34
35 - 44

45 - 54
55 - 64
T o tal

14
23

8
3
2

50

28
46
16

6
4

100

En este cuadro observamos la predominancia del grupo de
pacientes comprendidos entre 15y 34 años. Lo que nos indica
que e I mayor porcentaje (74%) lo consti tuye adul tos jóvenes.

CUADRO 2
ESTADO C IVI L

ESTADO CIVIL # DE CASOS

Sol teros
Casados y Unidos
Separados
T o tal

13
30

7
50

26
60
14

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

%

%

~

Observamos alta incidencia de un bajo nivel cultural; Edu
cación Primaria y Analfabetas. Quiero hacer mención que el gr;;-
do cultural fue proporcional al grado de colaboración en las en:
trevistas. Los pacientes analfabetas en su mayoría, fueron un tan
to reservadas en sus opiniones respecto a la prablemática sexuaC
no así el resto de grupas.
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CUADRO 5

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

CAUSAS # DE CASOS %

Solterossin acti-
vi dad sexual 5 25

Por temor
(Post-traumatismo) 5 25

Por presentar com
pl icaciones (espe:
cialmente úlceras) 10 50

T o tal: 20 100

El mayor % de pacientes (50%) no han tenido experiencias
de tipo sexual por complicaciones físicas. Las úlceras por pre-
sión son las complicaciones mós frecuentes en el paciente. co n
lesión medular. Es importante señalar la causa -"temor"- temor
a no poder realizar el coito normalmente y temor a que esto les -
cause mayor problema físico. En el primer grupo (sol teras) figu-
ran pacientes muy jóvenes y pacientes con firmes creencias reli-
giosas.
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En este cuodro observamos que el 83% de pacientes con Ie-
sión medular presentan erección y el 16.6% no la presentan. En
relación a los niveles de lesión se puede decir que en lesiones al
tas hay mejor función, pues vemos que a nivel cervical (cuadri;
ple¡ía) hay una incidencia de erección de 100%. Ahora bien el
tipo de erección se analiza en el Cuadro siguiente. En el nivel
dorsal que lo dividí en alto y ba¡o hay diferencia poco significa-
tiva indicóndonos mayor % de erección en los niveles de D9
D 12 que en los D1 - D8. Donde el % desciende evidentemente
es a niveles bajos o sea Lumbar 3 y 4. Pues el % es de 50%.
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Analizando este cuadro puedo decir que lo mayoría de pa-
cientes con lesión medular, presentan erecciones reflejas espon-
tóneas y por contacto, siendo más frecuentes las primeras (76%)

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

Respecto a las Psicogénicas, estas se presentan en un 24%
de los pocientes incidiendo en niveles por debojo de D9, aumen-
tondo su frecuencio 01 descender el nivel.
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Los tipos de erección, por contacto y Psicogénica, pueden

ser o no de utilidad para efectuar el coito. Las erecciones es-
pontáneas evidentemente no serían adecuadas. Por lo que en es-

te cuadra se observa que el 56% de los pacientes van a presentar
erecciones na firmes y no duraderas. Respecto a niveles, este ti-
po tiene su mayor frecuencia en L3-L4 (100%) siguiéndole el ni-
vel Dl-D8.

El 12% de los pacientes van a presentar una erección con
duración mayor de lo NI. (esto lo comparan los pacientes en re-
lación a antes y después de la lesión). Llama la atención que es
to se presente, sólo a nivel de D9-D12 (42.2%). Por lo que es:
tos pacientes van a tener mayores probabilidades, incluso mejo-
res paraJa pareja que antes del a'ccidente.

El 32% de pacientes, presentan una erección duradera, Y

su mayor Fx. es a nivel cervical (66.6%) siendo de O a nivel de
L3-L4, por la tanto sumando el 38% de pacientes con erección -
duradera y los 12% de pacientes con erección de duración mayor
de lo N l. Se puede concluir dicíendo que el 42% de los pacíen
tes podrán tener relaci ones sexuales más o menos aceptabl es.

-
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Nivel de la Pc tes. con Eyaculación % Orgasmo %
lesión ,-, erección

C4 - C7 3 1 33.3 O O
Dl - D8 9 O O O O
D9 - D12 7 2 28.5 2 28.5
L 1 - L 2 5 1 20 2 40
L3-L4 1 O O O O

Total 25 (100%) 4 (16%) - 4 (16%) -

Nivel de la # Pctes. con Satisfacción Sexual %

lesión erección a la pareja

C4 - C7 3 2 66.6

DI - D8 9 3 33.3

D9 - D12 7 4 57.1

L 1 - L 2 5 2 40

L3-L4 1 O O

Total 25 (100%) 11 (44%) -

CUADRO 9

NIVEL DE LA LESION MEDULARy FUNClON SEXUAL:
EYACULACION y ORGASMO

El 16% de los pacientes que presentan erección, presentan
Eyaculación, Llama la atención 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 fisiológico.
El resto de casos se presentan en niveles de D9-L2. (Recordemos
que es compatible por estar estas lesiones o nivel y por debajo -

del lecho espl ócnico).

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

28
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CUADRO 10

SATISFACCION SEXUAL A LA PAREJA

Observamos que el 44% de los pacientes podróncomplacer-
a su pareja. Dóndose el % mayor a nivel de C4-C7 siguiéndolo-
D9-D12 Ll-L2 y los porcentajes menores en Dl-D8 y L3-L4 don
de este es O.
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CUADRO 12

OPINIONES LIBRES

(En este cuodro incluyo opiniones de los pocientes entrevistodos,-
respecto o lo problemático sexuol, y los relociono con su ni vel
de vi do)

Cansancio mental y cefalea intensa durante las
sexual es .
(Pcte. con función sexual psicogénica)

Dolor Lumbar y Dorsal.

relaciones

Operario.

Operario.

Interferencia durante la relación sexual con emisión de ori
na y en algunos cosos de heces.

Jornal era.

Sin erección hay emisiones se mina les y con erección no.
Estudiante.

Puede obtenerse "cierta satisfacción" pero incompleto, por
lo que se rel nicia constantemente juego amoroso (sin perío
do resolutivo) que podría cansar a la pareja.

-

Operario.

"Es mejor mantener solo una relación amistosa, con la con
vi vi ente

11

Operario.

Fingimiento de la fase orgásmica para estimular a la pare-
ja, por lo que no cree conveniente la orientación a las es-
posas .

31

Operario.



Con excepción del no logro de lo "emisión" lo demós se
desarrolla sin problema, algunas veces.

Jornal ero.

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

Operario.

Su conviviente ha entendido que él necesita mayor estímu
lo y comprensión que antes del accidente.

-
Piloto automovilístico.

De hecho tendrá que darse la infidelidad.
Comerciante.

Influye grado de amor recíproco, para mantener una rela-
ción armoniosa y lograr que la satisfacción mental, compen
so la física.

-
Profes ional .

"No veo ninguna solución al respecto". Jornalero.

Influye mucho la participación activa de la mujer.
Profesional.

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

ve

Jornal ero.

Influye uso del preludio amoroso y métodos "extras"
Piloto automovilístico.

32
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El tener espiritualidad y pensar que no somos solo seres físi
cos, ayuda a aceptar la situación.

Comerciante.

Mantiene relación de hermandad con su esposa.
Operario.

Dentro de la búsqueda de soluciones al problema sexual,un
paciente indicó que ha usado prótesis o miembro genital a.!:.
tificial, por 10 años, lo cual lo ha ayudado a sentirse segu
re y evitarse frustraciones. Cree que es la mejor solución--:

Profes iona I .

"Esta experiencia, me sacó del egoísmo (propio del hombre),
y me hizo descubrir nuevas formas de dar: pequeñas cosas-
o detalles que agradan a la pareja, el hecho de hacerla
sentir querida, el brindarle ternura, incluso descubrir zo-
nas de estímulo físico (erógenas) que antes lo pasaba des-
apercibido en su pareja, todo combinado para lograr satis-
facción.

Profesional.

Con estas opiniones podemos ver panorómicamente la pro-
blemótica sexual del paciente con Lesión Medular, y las diferen
tes formas de afrontamiento a la misma, de acuerdo a su si tu 0=
ción cul tural y socio-económica. Se mencionan efectos secun-
darios físicos y psíquicos, debido a la lesión nerviosa existente.-
Algunos pacientes tratan de compensar su problemática usando me
canismos por ej.: de sublimación (ver última opinión) la cual

e-;

bastante interesante; y otros no ven ninguna solución. Influye
el que se tenga o no la posibilidad de realizar el coito (aún sin
sensibilidad) y la forma de afrontar el problema, la participación
de la pareja, grado de amor recíproco, aspectos ,eligiosos.
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o sea que las factores influyentes san múltiples. Es nota-
rio la influencia del factor cultural, pues opiniones como "que
la esposa no ve diferencia" se dieron más en pacientes con factor
cul tural y medio de vida bajo, lo cual podría ser que aún antes
de la lesián la conviviente no experimentara satisfacción, c om o
sucede comunmente en estos ambientes. Por otra parte no se bus
can caminos o soluciónes, par lo que el conformismo podría ayu::
dar en la aceptación del problema. Sin embargo, en diferente
nivel cul tural hay búsqueda de caminos, aunque la conviviente -
exigirá más, y ello podría aumentar el problema.

34
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7. CONCLUSIONES

1. El 74% de los pacientes con Lesión Medular, estudiados,
son jóvenes, y en su mayoría casados o unidos, por lo q u e
la problemática sexual, va a tener mayor repercusión en su
vi da futura.

2. Existe alta incidencia de nivel socioeducativo bajo (76%)

3. El 60% de los pacientes ha tenido algún tipo de experien-
cia sexual principalmente entre los 6 y 11 meses después
de ocurrida la lesión.

4. De los pacientes que han tenido experiencias sexuales, el
16.6% no presenta ningún tipo de erección. De los 83.3%
que presentan erección el 44% podrá tener relaciones se-
xuales y complacer a su pareja.

5. Los tipos de erecciones encontradas fueron: reflejas espo!,-
táneas: 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.

6. Entre más alto el nivel de lesión mayores probabilidades de
función sexual en lo que se relaciona a Erección.

7. El 12.0% de los pacientes refirió tener erecciones más du-
raderas de lo NI. presentándose estos casos en niveles de
lesión D9-D12, par lo que es el grupo que podrá compla-
cer en mejor forma a su pareja. El 56% de los pacientes
van a presentar erecciones poco fi rmes y de poca duración
par lo que no lograrán mantener una relación sexual ade-
cuada.
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8. El 12% de los pacientes refirieron tener Eyaculación, la
que se presentó en niveles de lesión por debajo de D9, can
excepción del nivel L3-4.

9. El 16% de los pacientes presentan Orgasmo, con ni ve I e s

de lesión similares a los de Eyaculación.

10. El "92%', de los pacientes entrevistados, r ef1rieron que no
recibieron ningún tipo de orientación sexual dentro del has
pital, yel resto :8%,', Ide' solicitó, par presentarduda~.
No existe pues, un patrón de información al respecto.

11. En los expedientes clínicas, no estón registrados las exá-
menes neuralógicos de la región perineal para pronóstico
de la funci ón sexual.

36
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8. RECOMENDACIONES

1. Continuar las investigaciones sobre Función Sexual del pa-
ciente con Lesión Medular.

2. Registrar en el expediente clínico, los exómenes neurológ..!.
cos de la región perineal, y que sea sistemótico, para to-
do paciente que ingrese con el Dx. ya descrito, ,para poder
realizar un pronóstico de la función sexual.

3. Crear un programa de Reeducación Sexual para el pacien-
te con Lesión Medular y su pareja, a nivel individual pri~
cipalmente y en el que participen los diferentes miembros
del equipo rehabilitativo, tomando en cuenta:

a) Características fisiológicas y niveles de lesión.

b) Características psicológicas y socioculturales de
pacientes y esposas.

los

c) Algunas de las opiniones vertidas por el propio pacie~
te en este estudio.

4. Realizar entrevistas sistemóticas a las convivientes o espo-
sas de los pacientes investigando Función Sexual, para po-
der brindarles orientación específica.
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90 ANEXO

A continuoción propongo una guía esquemática para elabo
rar un Programa de Reeducación u orientación sexual, para el

p-;;

ciente con Lesión Medular y su pareja, a nivel individual y co~
la participación de los diferentes miembros del equipo rehabilita
tivoo

Médico especialista:

Enfermera Jefe:

Psicología:

Médico especialista:
(Urólogo-fisi otra)

Realiza al ingreso del paciente examen
neurológico de la región perineal con re
gistro de los datos en el expediente o

-

Lleva control de la fase rehabilitativa -
del paciente y cuando éste complete su
reeducación vesical e intestinal lo pasa
con el médico especialista responsable-
de la reeducación sexual o

Previamente de que el paciente pase con
el médico, psicología entrevistará al
paciente para conocer su problemática
sexual y la forma de afrantarl a o Ya que
estas anotaciones por su carácter privado
no deben figurar en el expediente, creo
que podrían incluirse en un archivo es-
pecial en la clínica de orientación, pa-
ra guía del médico o

En base a la información física y psicoló
gica dará información general que pue':-
da ayudar al paci ente.

38
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Servicio Social: Citará a las esposas o convivientes de
los pacientes para:la clínica psicológica,
donde se les darán pautas respecto al
nuevo papel a desempeñar y la forma de
readaptación de ambos o

Aparte de la orientación a nivel individual se podrían dar
pláticas por grupos o bien proyecciones audiovisuales mensual-
mente o

.)
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Ha tenida experiencias sexuales después de su accidente?
Si No Tiempo transcurrido

Ha notado diferencia en su actividad sexual después de su
accidente?
Si No Por qué

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

Ha presentado erecciones?
De que tipo: por contacto o de manera espontánea
estímulos diversos), Mental?

Ha presentado eyaculación?

Presenta Orgasmo?
Tipo' Mental? Por contacto físico?

Cree que puede complacer a su pare¡a?

Observaci ones o (opi n¡ones libres) o

Ha recibido dentro del Hosp¡ tal ori antacián sexual?

P"

9.1 ANEXO:

Boleta Guía para la Entrevista individual a los
pacientes en estudio>

1.

2.
3.
4.

No. del entrevistado.

Estado Civil
Edad

5.

6.

7.

8.
9.

le.
11.
12.

13. Cree conveniente la orientación sexual hospitalaria?
Solo a usted? A su pareja?

40
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9.2

1.

2.

I
I

ANEXO

Boleta Guía para obtención de datos de los
expedientes médicos de las pacientes estudiados

# del entrevistado

Escol ari dod

3. # de hijas

4. Dx.

5. Nivel de la lesión

6. Tiempo de estancia hospitalaria

7. Camplicaciones que presenta

8. Fase del proceso Rehabilitativo en que se encuentra.

9. Tipo de examen neurológico efectuado.
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7.

8.

\

9.

100

..

903

lo

20

3.

'l.
5 o

6.

7'.

80

9.

TOo

11.

ANEXO.

Boleto Guío poro obtención de datos en lo Entrevisto o los
convivientes o esposos de los pacientes en estudio.

# de lo entrevistado.

Edad

Estado Civi I

Escolaridad

¿Ha tenido relaciones sexuales 'c'on" su---espos'o"-de's::
pués del occidente?
Si No

¿ Ha notado diferencio en lo actividad sexual de su esposo
después del accidente?
Si No Por qué

Considero que debido o lo afección que presento su esposo
es preferible no tener relaciones sexuales
Si No Por qué

Presento erección su cónyuge.
Tipo: Espontónea o por contacto

Ha presentado eyaculación

Lo satisface sexualmente?
Por el acto sexual en sí?
Por métodos extragenitales

Observaciones:

42

I

10.

1.

2.

J.~
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