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INTRODUCCION

En esta investigacion se abordé la temética de disfunciones sexuales desde un punto de vist



social, indagando los conocimientos, actitudes y creencias que tienen acerca de las disfuncione
sexuales las mujeres y hombres que pertenecen a la Divisibn de Emergencias 911, sede centrz
San Salvador.

El presente documento, esta estructurado de la siguiente manera: en el capitulo I, se describe ¢
problemay se hace el planteamiento de éste, englobando los aspectos mas relevantes sobre

tematica a investigar. Ademas la justificacién, en donde se realza la importancia de llevar a cabo
la investigacion y la finalidad de ésta. Asimismo se detallaron los objetivos que se pretenden
lograr con la realizacion de esta investigacion.

En el capitulo Il, se presenta la base tedrica que sustenta el tema, iniciando con la anatomia \
fisiologia de los 6rganos sexuales femeninos y masculinos, abarcando la sexualidad y el erotismo
la respuesta sexual en el hombre y en la mujer, disfunciones sexuales y clasificando éstas el
disfunciones sexuales masculinas y disfunciones sexuales femeninas, detallando cada una de ella
Se establecen creencias que la poblacién salvadorefia posee en relacion a las disfuncion
sexuales. Asimismo se describi6 la historia de la Policia Nacional Civil, divisibn de emergencias

911, sede central, describiendo los explicativos como el Modelo de Creencias en Salud, Teoria de
Accion Razonada y el modelo PRECEDE-PROCEED los cuales se aplicaron para el desarrollar
de la investigacion.

En el capitulo Ill, se explica el disefio metodoldgico, se establece el tipo de estudio que se va ¢
realizar en esta investigacion y se describe la poblacion y la muestra con la que se trabajard, |
unidad de analisis, las técnicas e instrumentos, el procedimiento que se realizara para recolectar |
informacion, y para el manejo de ésta, en el plan de tabulaciébn y analisis. Ademas se
operacionalizan las variables, se definen, y luego se dividen en dimensiones e indicadores, par
una mejor comprension del estudio.

Al final se presentan las fuentes bibliogréficas, el cronograma de actividades y anexos
respectivamente.

CAPITULO |
1.0 EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las disfunciones sexuales son problemas frecuentes que pueden presentarse en la vida de |
personas, y que provocan grandes dosis de sufrimiento y dificultades no solo a los que las sufrel
directamente sino también a sus parejas. La mayoria de estas disfunciones no tienen una caus
fisica, sino que son debidas a factores psicologicos en los que intervienen la historia de
aprendizaje, la cultura, la autoestima, la postura hacia las relaciones sexuales, etc[1].
Debido a factores culturales, sociales y de crianza, los problemas sexuales de los hombres
mujeres, fundamentalmente en relacion a aquellas que le producen placer a ellos, han sido desd
siempre un tema tabu.

Los mitos acerca de las disfunciones sexuales masculinas y femeninas comparten su multiplicidad
con la mitologia sexual que marca la cultura salvadorefia: se ve, se escucha y se sabe, sobre |
temores que las personas tienen ante el padecimiento de una disfuncion sexual.

La naturaleza se encarga de brindar un legado genital que ayuda a la hora de las definicione
sexuales; pero ni alcanza ni es suficiente por si mismo. La genitalidad no es garantia de un
determinada identidad sexual. La identidad sexual se enlaza profundamente en un contexto sociz
y cultural que define el género masculino y femenino. Y determina no solamente los



comportamientos sociales sino también sexuales.

Asi como se habla de frigidez femenina, vaginismo o trastornos menopausicos, también Ia
impotencia, la eyaculacidbn precoz y anorgasmia masculina. Las disfunciones no sor
exclusivamente de hombres o mujeres; si bien es cierto que la naturaleza del orgasmo en la muje
le permitiria no hacer evidente al menos la frigidez. Una mujer puede, incluso para salvaguardar
su identidad sexual, fingir orgasmos. Mientras que las disfunciones sexuales en el hombre sor
mas evidentes, inocultables y por eso mismo, atemorizante y ansiégena.

Ante la presencia de estos problemas en salud sexual y reproductiva existen medidas preventiva:
para las disfunciones sexuales, las cuales debido a la falta de promocion, a las falsas creencias y

los conocimientos errbneos no son puestas en practica, por lo cual es un problema muy importante
para abordar, se determinaran los conocimientos, actitudes y creencias que tienen acerca de |
prevencion de las disfunciones sexuales las mujeres y hombres que pertenecen a la Polic
Nacional Civil, Division de Emergencias 911, Delegacion Central. Si bien es un tema que no

circula abiertamente por los medios de comunicacion, la experiencia personal se transforma, lz
mayoria de las veces, en un relato frustrante, secreto y avergonzante.

1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢,Cudles son los conocimientos, actitudes y creencias que tienen acerca de las disfuncione
sexuales las mujeres y hombres que pertenecen a la Divisibn de Emergencias 911, delegacic
central de la Policia Nacional Civil, San Salvador, en el primer semestre de 2010?



1.3 JUSTIFICACION

Hoy en dia la sociedad se muestra mas abierta a tratar temas como las Disfunciones Sexuales I
cuales deberian ser abordados médicamente, pero aun muchos hombres y mujeres prefiere
ocultar el problema para evitar ser juzgados o sefialados por nuestra sociedad.

Alrededor de las disfunciones sexuales giran muchos mitos y tables que contribuyen a la creacion
de falsas creencias, en especial sobre las causas de las disfunciones antes mencionadas.
embargo no se conoce con exactitud la prevalencia de las disfunciones sexuales en la poblacion e
general, pero los datos existentes apuntan a que un porcentaje elevado de hombres y mujere
padece a lo largo de su vida alguna disfuncion sexual, de hecho hay datos que sefialan que cer
del 30% de las personas sufren alguna disfuncién sexual durante su vida, de igual forma por la
falta de conocimientos cientificos y el aumento de las creencias populares, no se hace énfasis €
las medidas preventivas para dichos problemas tanto en hombres como en mujeres[2]. Los dato
de la Unidad de Prevencion de la Policia Nacional Civil de El Salvador sefialan que solo cerca de
un 10% de personas con problemas sexuales acude a un especialista. Se manejan cifras en torno
50% de las parejas heterosexuales, el 40% de los hombres en matrimonios relativamente felices
han padecido de enfermedades eyaculatorias o de la ereccién en algin momento de su vida sexu:
Esta investigacion ayudo6 a determinar conocimientos, actitudes y creencias que tienen acerca ds
las disfunciones sexuales las mujeres y hombres que pertenecen a la Policia Nacional Civil
Divisiébn de Emergencias 911, Delegacion Central, y con esto se pretende dar una base tedric
cientifica para desarrollar intervenciones en promocion y educacion para la salud con énfasis er
salud sexual y reproductiva especificamente, relacionadas a las disfunciones sexuales en es
grupo de poblacién. Las investigaciones de disfunciones sexuales se dirigen en su mayoria haci:
los aspectos fisiolégicos y curativos de éstas, es por ello que esta investigaciéon se enfoc6é en lo
factores predisponentes y que esto pueda servir a la sociedad para que este problema se vea des
un punto de vista integral teniendo en cuenta todos los aspectos relacionados a esta.

1.4 OBJETIVOS
1.4.1 OBJETIVO GENERAL
Analizar los conocimientos, actitudes y creencias que tienen acerca de las disfunciones sexuale
las mujeres y hombres que pertenecen a la Division de Emergencias 911, delegacion central de |
Policia Nacional Civil, San Salvador, en el primer semestre de 2010.
1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

V ldentificar los conocimientos que tienen acerca de las disfunciones sexuales las mujeres y

hombres que pertenecen a la Division de Emergencias 911, delegacion central de la Policia
Nacional Civil.

V ldentificar las actitudes que tienen acerca de las disfunciones sexuales las mujeres y
hombres que pertenecen a la Division de Emergencias 911, delegacion central de la Policia



Nacional Civil.

V Identificar las creencias que tienen acerca de las disfunciones sexuales las mujeres \
hombres que pertenecen a la Division de Emergencias 911, delegacion central de la Policia
Nacional Civil.

CAPITULO Il
2.0- MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LOS ORGANOS SEXUALES MASCULINOS Y
FEMENINOS

2.1.1 Anatomia y Fisiologia de los Organos Sexuales Masculinos

Los 6rganos sexuales o genitales masculinos estan formados por los testiculos contenidos dentr
del escroto, el pene y un conjunto de érganos accesorios: glandulas (vesiculas seminales, prostat
glandula de Cowper) y conductos (epididimo, deferente, eyaculador, uretra).

Los testiculos o gbnadas masculinas o glandulas sexuales masculinas estan contenidos dentro d
escroto. El escroto posee dos compartimentos, generalmente el de la izquierda mas largo que el d
la derecha.

Sus paredes estan formadas por tejido cutaneo, una capa fibrosa y elementos musculares (
musculo cremaster).

La funcion del escroto es mantener y controlar la temperatura de los testiculos. Estos debel
permanecer a una temperatura inferior a la del cuerpo; a la temperatura del cuerpo se inhibe |
espermatogénesis, produciendo esterilidad en el varon. Cuando hace calor el musculo se dilata !
cuando hace frio y durante la excitacion se contrae.

Los testiculos tienen forma ovoide y un tamafio promedio de 4,5 cm de largoy 3,5 cm de ancho.
Posee dos funciones, la funciébn endocrina o secreciéon interna la desarrollan produciendo |a
hormona masculina (testosterona), que es la que determina los caracteres sexuales secundarios;
la funcién gametogénica (origen y maduraciéon de los gametos) o secrecion interna que da origen «
los espermatozoides (células sexuales masculinas o gametos).

En el interior de los testiculos hay alrededor de 250 I6bulos que contienen los tubos seminiferos,
lugar donde se originan los espermatozoides. La transformacién de espermatogonia
espermatozoide se denomina espermatogénesis, y comienza en la pubertad continuando duran
toda la vida.

Los tubulos seminiferos se unen a una red conductos mayores (red testicular) y de alli los
espermatozoides pasan a través de los conductos eferentes al epididimo.

El epididimo es una estructura que se encuentra en la parte superior del testiculo, mid
aproximadamente 5 cm y esta formado por un tubo replegado sobre si mismo. En él los



espermatozoides terminan de madurar y se almacenan; en el caso de que no sean eyaculados, |
espermatozoides se destruyen y son reabsorbidos.
Las vesiculas seminales son dos glandulas de forma piriforme, que se encuentran por detrasy po
sobre la vejiga, tienen la funcion de almacenar los espermatozoides maduros, producir parte del
semen 0 esperma y proporcionar a los espermatozoides nutrientes (fructuosa) que les permitir
moverse con mayor facilidad.
Desde las vesiculas seminales el semen circula a través de los conductos eyaculadores hacia |
unico conducto, la uretra, que se desplaza por dentro de la prostata.
La glandula prostatica es Unica y esta formada por tejido glandular y muscular se encuentra debaj
de la vejiga y envuelve la parte superior de la uretra. Aumenta de tamafo con la edad, en el adultc
tiene un tamafio aproximado de 4 cm de ancho y 3 cm de altura. Produce un liquido lechoso,
alcalino, que va a formar parte del semeny lo provee de proteinas, calcio, acido citrico y otras
sustancias.
Si el hombre siente u observa alguna anormalidad al orinar o en la orina y alguna molestia durante
las relaciones sexuales debe consultar con un profesional.
Por debajo de la prostata y en la base del cuerpo esponjoso de la uretra se encuentran d
glandulas llamadas glandulas de Cowper o bulbouretrales. Durante la excitacion sexual y antes de
la eyaculacion, segregan un liquido alcalino que neutraliza la acidez de la uretra (secrecior
preeyaculatoria). Este liquido cuya salida no es percibida por el hombre puede contenel
espermatozoides y provocar un embarazo a pesar de no haberse producido la eyaculacion.
Desde la préstata sale la uretra que va por el interior del pene, ella tiene dos funciones permitir
gue la orina circule desde la vejiga hacia el exterior y que el semen sea eyaculado, un sistema d
valvulas impide que pasen ambos fluidos juntos.
El pene es el 6rgano copulador del hombre. Se localiza en la parte baja del abdomen, delante de
pubis. Es un 6rgano formado por tejido eréctil, en estado de flacidez pende ante el escroto y pol
regla general tiene su misma longitud. A pesar de los mitos la potencia y el goce no estan
relacionados con su tamano. En estado de flacidez puede tener una longitudde 4cmal0cmy e
ereccion una longitud de 13,5 cm a 16,5 cm. Esta formado por un abultamiento llamado glande o
cabeza, el reborde o corona, el cuerpo y la base.
El cuerpo esta formado por tres masas cilindricas. En la parte anterior por dos cuerpos cavernoso
gue estan atravesados por numerosos vasos sanguineos, que durante la excitaciébn se llenan
sangre y hacen que el pene se vuelva eréctil. Los problemas de ereccion son frecuentes, las caus
por lo general son temporales y muchas veces se pueden superar modificando algunas conductas
el estilo de vida, en otros casos son mas dificiles de anular (como en el caso de la diabetes, ¢
haber fumado por mucho tiempo, el dafio en el sistema nervioso, etc.).
El glande de forma cénica es el extremo terminal del pene, esta separado del cuerpo por la corong
Presenta abundantes terminaciones nerviosas por lo que es muy sensible a la estimulacion erotic
especialmente la corona y el borde posterior. El pene esta recubierto por una piel muy fina, el
prepucio, que en la base del glande forma un repliegue. En estado de reposo este repliegue cub
totalmente el glande, pero puede quedar al descubierto deslizando la piel hacia atras. El prepuci
esta unido a la parte posterior del glande por el frenillo. La extraccion quirdrgica del prepucio se
realiza por prescripcidbn médica (en casos de fimosis o adherencias) o por motivos religiosos
(religién judia) procedimiento al que se denomina circuncision.

Anatomia del érgano sexual masculino.



2.1.2 Anatomia y Fisiologia de los Organos Sexuales Femeninos

Los Organos sexuales o genitales femeninos se dividen en internos relacionados con I
reproduccion y los externos relacionados con el placer.

Los drganos internos estan contenidos dentro de la pelvis de la mujer y ocupan la zona entre I
vejiga y el recto. Son: los ovarios, las trompas, el Gtero y la vagina.

Los drganos externos comprenden: la vulva formada por el monte de Venus, los labios mayores o
externos, los labios menores o internos, el clitoris, el vestibulo dentro del cual se encuentra el
meato uretral y el introito vaginal.

También debemos considerar los senos que sin formar parte del aparato genital son u
componente sexual importante.

Las glandulas sexuales femeninas o gbnadas femeninas son los ovarios tienen forma de almend
y un tamafio de 2,5 cm por 1,5 cm Poseen dos funciones una gametogénica y una endocrin:
La funcion endocrina esta dada por la produccién de las hormonas estrégeno y progesterone
secretadas en dosis muy precisas en los distintos momentos de la vida de la mujer. La funcior
gametogénica proporciona los 6vulos, células reproductoras que se desprenden del ovario con un:
frecuencia y regularidad propia de cada mujer. Esto lo diferencia del sexo masculino donde la
produccion de espermatozoides es continua. Los Ovulos que estdn en estado de latenci
comienzan a madurar en la pubertad, alrededor de los 12 afios (sefialado por la menarqu
0 primera menstruacién) y este proceso contindia hasta el climaterio (sefialado por la menopausia
Gltima menstruacién) que se produce entre los 45 y los 55 afios.

Una mujer nace con unos 200.000 ovocitos en cada ovario, pero a lo largo de su vida reproductiva
solo se liberan 400 a 500 6vulos.

Ciclo menstrual: es el tiempo transcurrido desde el primer dia de una menstruacion (primer dia de
sangrado) al primer dia de la menstruacion siguiente. Un ciclo normal oscila entre 21 y 35 dias,
como promedio se considera que un ciclo dura 28 dias. Durante el ciclo podemos distinguir:

Una fase folicular que comienza el primer dia de la menstruacién, tiene una duracién variable de
12-14 dias; aumenta la secrecion de la hormona FSH, que es la que interviene en la maduraciol
del foliculo primordial que va a convertirse en foliculo De Graaf.

En esta etapa también asciende el nivel de estrogenos segregado por el foliculo en maduracior
encontrando su pico maximo inmediatamente antes de la ovulacion; a partir del 5° dia
aproximadamente comienza en el Gtero la proliferacion de la capa endometrial. Un brusco
aumento de la LH, estimula la ovulacién, esto significa que un 6vulo se desprende, es captado po
la trompa y se desplaza hacia el Gtero. Simultaneamente, comienza a elevarse ligeramente el nive
de progesterona.

Luego de la ovulacién comienza la fase luteinica que dura alrededor de 14 dias, los niveles de
FSH y de LH comienzan a disminuir hasta alcanzar los valores mas bajos hacia el final del ciclo.
En esta fase aumenta la progesterona, producto de la secrecién del cuerpo lateo, que tiene comn
propésito prepararse para la gestaciéon. En el atero, el endometrio continla engrosandos
aumentando la proliferacién de glandulas y vasos sanguineos. Si no se produce la fecundacion, ¢
cuerpo lateo degenera, y los niveles de estrdgeno y progesterona descienden hasta valores mt
bajos. Comienza la fase llamada de supresion hormonal, parte de la pared endometrial s
desprende dando lugar a la menstruacion.

Se define como menstruacion, a la pérdida de sangre que se produce en forma periddica en |
mujer cuando el évulo no ha sido fecundado y que tiene como obijetivo eliminar el endometrio que
se habia preparado para recibir al 6vulo fecundado. Normalmente la menstruacién, periodo o regle



dura entre 3y 7 dias.
Un ovario funciona en forma alternada en cada ciclo y se produce la maduracién de un solo 6vulo,
pero puede suceder que madure mas de un 6vulo. También hay estudios que han demostrado qt
algunas mujeres tienen mas de una ovulacion durante el ciclo.
Las mujeres pueden tener modificaciones de su ciclo menstrual o padecer algun tipo de molestia
antes y/o durante las menstruaciones, algunos de estos trastornos pueden ser normales y otros nc
Algunas mujeres cuando les baja la menstruacion tienen sintomas que pueden ser tolerados. E
otros casos estas molestias interfieren con su vida, considerdndose que padecen de sindror
premenstrual.
En muchos casos estos trastornos pueden superarse adoptando habitos de vida saludable: sec
una dieta balanceada, dejar de consumir tabaco, alcohol y cafeina, realizar ejercicios en forme
moderada y con regularidad, disminuir el stress, practicar técnicas de relajacion, respetar lo:
tiempos de descanso y suefio, disfrutar de momentos de esparcimiento y vida social. También I:
toma de un analgésico puede aliviar los dolores.
Cuando los sintomas interfieren con las actividades de costumbre, se sospecha de embarazo, h:
sangrado abundante o cualquier otra anomalia que produzca preocupacion se debe consultar con
médico.
Menopausia: Se produce cuando la produccién de las hormonas estrogeno y progesteron
comienzan a disminuir. Ninguna mujer es idéntica a otra, asi que cada una pasara por I
menopausia de una manera diferente.
Se denomina menopausia cuando ha pasado un afio sin menstruar, sin que medien cirugias
intervenciones medicamentosas.
Entre los trastornos mas frecuentes podemos citar:
V Menstruaciones irregulares durante un tiempo o éstas desaparecen de repente.
V Ataques de calor que se producen en forma repentina.
V Falta de lubricacion y humedad en la vagina que puede causar dolor durante y después de
las relaciones sexuales.
V Los cambios fisicos y hormonales de la menopausia pueden producir cambios en el estada
de animo. También existe relacion entre el desgaste de los huesos (osteoporosis) y I
disminucién de estrégeno.

Se debe consultar con un profesional:

Si las reglas se vuelven mas abundantes o irregulares o duran mas de lo usual o si se vuelve
tener sangrado después de 6 meses de no menstruar.

Si los sintomas interfieren con su vida, la terapia con hormonas puede ser una opcion.

Las trompas de Falopio también llamadas oviductos son dos conductos de 10-12 cm que var
desde cada ovario a la parte mas alta del Utero. Se dividen en tres partes: la porcién intramural e:
donde se une al (tero, la porcion istmica y a continuacién la ampular que se extiende en forma dt
embudo hacia la cavidad abdominal para formar el pabellébn o infundibulo que termina en
pequefios repliegues llamados fimbrias. Tiene movimientos peristalticos y en su interior sus
paredes estan recubiertas con cilios que permiten el desplazamiento del 6vulo hacia el Gtero.

Su funcién es permitir que los 6vulos liberados lleguen al Utero y es el lugar donde se produce la
fecundacion del 6vulo maduro.

El utero también llamado matriz, es un érgano hueco cuyas paredes son musculares y gruesa
Situado detras de la vejiga y delante de la ampolla rectal. Tiene forma de pera invertida. En las
nuliparas (mujeres que no han tenido hijos) tiene un diametro longitudinal de 6 a 7 cm, un



didmetro antero posterior de 3 a 4 cm y un diametro transverso de 3 a 5 cm, en la multiparas esta
dimensiones estan aumentadas en 1 6 2 cm. En el Utero se distinguen dos partes el cuerpo y
cuello que estan unidos por una estructura circular llamada istmo. La cavidad del cuerpo es
aplanada con las caras anterior y posterior aplicadas una sobre otra. Su interior esta recubierto pc
una mucosa llamada endometrio.

El cuello del utero se comunica con la vagina y esta atravesado en su parte central por el can:
cervical que comunica la cavidad intrauterina con la vagina. Su interior esta recubierto de tejido
glandular que produce el moco cervical, este fluido cambia de aspecto durante el ciclo menstrual
La funcion del utero es recibir, nutrir y posibilitar el desarrollo del huevo fecundado.

Es muy importante que la mujer se someta a los estudios de Papanicolaou y Colposcopia (Pap
Colpo) y a tactos vaginales con regularidad, generalmente se hacen durante la misma visita
permiten detectar posibles anormalidades en los 6rganos reproductores.

El Papanicolaou y la colposcopia se hacen para detectar el cancer de cuello de Utero. Estc
estudios se lo deben hacer todas las mujeres que han comenzado a tener relaciones sexuales
vez por afio o cada 6 meses segun lo indique el médico. El tacto permite saber si el tamafio o I
forma de los ovarios o de la matriz son normales.

La vagina es un conducto cilindrico misculo membranoso que posee gran capacidad de expansio
y contraccién, conecta la vulva con el cuello del utero, esta orientada en forma oblicua de adelante
hacia atras; tiene una longitud de alrededor de 8 cm. La parte interna es una cavidad virtual, ye
gue sus paredes se mantienen en contacto, es muy vascularizada, rugosa y esta recubierta |
células encargadas de producir la lubricacién durante la excitacién sexual. El tercio externo es el
gue posee sensibilidad. Es el érgano por donde fluyen hacia el exterior la sangre menstrual y la:
secreciones Utero-vaginales, se introduce el pene durante el coito y por donde sale el recién nacid
en un parto normal.

En la parte inferior de la vagina se encuentra el himen, es una membrana fina que esta formad:
por un repliegue de la vagina, esta naturalmente perforado. El himen no perforado es muy raro, y
se detecta en la pubertad con la retencion del sangrado menstrual. La estructura y la consistenci
son variables, puede desgarrarse en la primera penetracion, ser doloroso o no y producir una lev
hemorragia a esto se lo denomina desfloracién.

Puede suceder gue el himen sea muy elastico y permita la entrada del pene sin desgarrarse a e
se le llama: himen complaciente. Si la penetracibn es muy dolorosa porque el himen es muy
resistente es conveniente consultar. También se puede desgarrar en una caida, andando
bicicleta o por manipulaciones y juegos que realizan las nifias, pero hay que tener en cuenta que I;
apertura total del himen se produce en el parto en los casos que sea un parto vaginal.

La vulva esta constituida por el conjunto de érganos genitales externos. Se ubica en el perineo \
esta comprendida por una zona central llamada vestibulo rodeada por dos repliegues que son lo
labios mayores y los labios menores. En el vestibulo se abren dos orificios, la salida de la uretra ©
meato uretral y la entrada a la vagina o introito vaginal.

El Monte de Venus situado sobre el pubis, esta formado por una capa de tejido adiposc
subcutéaneo.

En la pubertad se cubre de vello adquiriendo una forma triangular caracteristica. La piel que cubre
el Monte de Venus posee terminaciones nerviosas que cuando son estimuladas pueden provoc
excitacion sexual.

Los labios mayores son dos pliegues de piel que se unen a nivel del monte de Venus, su car
exterior esta cubierta de vello. Su cara interna tiene terminaciones nerviosas, es suave Yy brillante \
posee glandulas sudoriparas y sebaceas.



Su funcién es proteger el vestibulo. Los labios menores son estructuras de tejido mucoso que s
unen en un vértice superior formando el capuchoén del clitoris. Estan muy vascularizados €
inervados y poseen glandulas de produccion sebaceas.

El clitoris es un érgano cilindrico constituido por tejido eréctil, se encuentra situado por encima
del vestibulo, y en el borde inferior del pubis. Posee abundante inervacién e irrigacion,
constituyéndose en la zona genital con mayor excitabilidad sexual. Al igual que el pene posee
glande, capuchoén o prepucio, frenillo, cuerpo y raices. El glande es la Unica parte visible y
accesible al tacto directo, estd recubierto por la union de los labios menores que forman el
prepucio. El cuerpo posee dos prolongaciones o raices que se extienden a ambos lados de
vagina.

El vestibulo consta de dos partes principales la desembocadura de la uretra y la entrada a |
vagina. El orificio uretral se ubica por debajo del clitoris y por encima del orificio vaginal. El
introito vaginal es una zona que posee gran cantidad de terminaciones nerviosas y Vvaso
sanguineos, a cada lado del orificio se encuentran las glandulas vestibulares mayores o glandula
de Bartholin, que secretan pequefias cantidades de liquido durante la excitacion sexual.

Es necesario examinarse regularmente los genitales. Para ello en cuclillas y con la ayuda de u
espejo, se puede observar la constitucion de los 6rganos sexuales, el color, el tamafio y la forma;
se puede detectar algin cambio en el aspecto de los mismos, como llagas, verrugas, zon
hinchadas y rojas o flujo anormal. El flujo vaginal normal puede ser blanco o un poco amarillento,
espeso o0 aguado y la cantidad puede cambiar a lo largo del ciclo menstrual; cada mujer €
diferente. Con frecuencia hay mucho moco transparente y resbaloso durante la ovulacién.

Un lugar idéneo para explorar los 6rganos sexuales es durante el bafio. Se debe limpiar lo
pliegues que existen entre los labios, para evitar que el esmegma, sustancia de color blanco que «
producida por las glandulas, se adhiera y produzca mal olor, irritacién o infecciones.

Si cambia la cantidad, la textura y/o el olor del flujo; si hay alguna alteracion en la zona genital o
si hay molestias al orinar, como necesidad de hacer fuerza para que salga la orina o se siente dolc
y ardor, se debe consultar con el médico.

En el caso de consultar con un profesional, no hacerse lavados vaginales, no usar crema
vaginales y no tener relaciones sexuales 48 horas antes. De lo contrario, podria ser mas dific
diagnosticar el problema.

Los senos son 6rganos que se encuentran en ambos sexos, pero solo en las mujeres por influen:
de las hormonas segregadas a partir de la pubertad se desarrollan las glandulas mamarias y |
pezones.

Los pechos estan estrechamente relacionados con la sexualidad y la reproduccién. Cada sel
contiene de 15 a 20 Iébulos, cada I6bulo esta formado por alvedlos (pequefios sacos productore
de leche durante la lactancia) conectados entre si por conductos, cada l6bulo desemboca en 1
conducto galactéforo que emite sus secreciones a través del pezén. Las glandulas estan rodead
de tejido graso y conjuntivo que son los que determinan el tamafio de la mama. Todas las mujere:
tienen la misma cantidad de glandulas, que producen, mas o menos la misma cantidad de leche.
Para cuidar la salud de las mamas y evitar el cancer es necesario hacer una deteccién precoz ¢
cualquier modificacion que se produzca en ellas. Esto se puede realizar mediante la ecografia o I
mamografia (radiografia de los senos), la revision de los senos realizada por un profesional y |z
revision personal.

Se recomienda:

Una ecografia a los 35 afios, que sirve como referencia para estudios posteriores.

Mamografias: Entre los 40 y los 50 afios debe hacerse una mamografia cada 1 6 2 afios y despu



de los 50 afios, una por afo.

Si se tienen antecedentes de cancer de mama en la familia (madre, hermana, etc.) consultar con
médico cuando empezar a hacerse mamografias y con cuanta frecuencia.

Revision de los senos efectuada por un profesional de salud: Para revisar los senos, el médico lo
mirara y los tocara suavemente en busca de bultos u otros cambios anormales. Es recomendab
hacerse este tipo de revision junto con el examen ginecoldgico.

Autoexamen mamario: Se recomienda comenzar a practicar este examen desde la adolescencia, ¢
una técnica sencilla y permite conocer como son los senos normalmente y a reconocer cualquie
modificacién, pudiendo concurrir de inmediato al médico. Rol de las hormonas. La actividad
hormonal puede afectar lo sexual de distintas maneras. Las hormonas enviadas a la corrient
sanguinea estimulan los centros del sistema nervioso central vinculados con el despertar de
deseo. Afectan el crecimiento y desarrollo de los 6rganos reproductores y de las caracteristica:
sexuales secundarias y actuan sobre la salud general, lo que repercute en la actividad sexual.E
cuanto a las hormonas especificamente sexuales, existen en todas las personas hormor
masculinas y hormonas femeninas y no solo las correspondientes a su sexo, lo distinto entre
varones y mujeres es el predominio de una de estas hormonas. La actividad hormonal que rige |
sexualidad depende del funcionamiento del eje hipotalamo hipofisiario gonadal. El cerebro a
través del hipotalamo sincroniza e interactla con el sistema enddcrino. La hipofisis anterior
produce entre otras, tres hormonas que regulan la funcién sexual denominadas gonadotropinas.
La hormona FSH o Foliculo estimulante que en la mujer es responsable del desarrollo del foliculo
de Graff y de la produccion de estrégeno y en el hombre estimula los tdbulos seminiferos y la
espermatogénesis; la hormona LH o luteinizante que en el hombre estimula las células
intersticiales que producen la testosterona y en la mujer estimula el cuerpo amarillo para producir
la progesterona. La hormona prolactina que regula la produccion de gonadotropinas y es le
responsable de la produccion de leche después del parto. La secrecidbn de hormonas por
hipdfisis depende de un mecanismo de retroalimentacién o feed-back.

Los ovarios producen estrogeno que es el responsable de los caracteres sexuales secundaric
influye sobre los cambios producidos en el sistema reproductivo, tiene efectos metabdlicos y
posiblemente interviene sobre el comportamiento.

La progesterona participa en el engrosamiento del endometrio para favorecer la implantacion y la
conservacion del embarazo.

Los testiculos producen testosterona cuya secrecion permite el desarrollo de los caractere
sexuales secundarios, el desarrollo de los érganos genitales y tiene posibles efectos sobre la libid
y el comportamiento.

2.2 SEXUALIDAD Y EROTISMO

El erotismo es un componente fundamental en la sexualidad de la pareja, dificiimente se puede
mantener encendidos el deseo y la pasion si se pierde 0 no existe el erotismo en la intimidad.

Es frecuente escuchar que se ha perdido el deseo, que no se siente excitacibn o no alcanza p:s
llegar al orgasmo y los problemas de ereccion se convierten en algo tan comun que se llegan
considerar normales.

Seguramente también se ha oido las quejas de alguno 0 ambos miembros de la pareja sobre
esporadicos e insatisfactorios que son los encuentros sexuales. Se culpa al poco tiempo, :
cansancio luego de largas jornadas laborales, cuidado de los nifios, tareas doméstice
preocupaciones econémicas e infinidad de problemas agobiantes.

No hace falta tener dotes adivinatorias para imaginar que esas relaciones sexuales carece



totalmente de erotismo y se reducen a un contacto casi sin preadmbulos, como una especie ¢
tramite a cumplir en lugar de ser un momento que se disfruta.

Se puede pensar que la falta de erotismo en la pareja es algo que llega con el tiempo y no es asi,
muchos hombres y mujeres nunca tuvieron erotismo en sus relaciones sexuales, en cambio otro
lo han mantenido e incentivado a lo largo de los afios lo cual les proporciona el goce de une
sexualidad satisfactoria.

V El erotismo es la forma de incentivar el deseo en la otra persona y demostrar el propio,
con miradas, gestos, caricias y palabras. Una mirada cargada de erotismo puede desperta
los deseos de la pareja sin necesidad de decir una sola palabra, en cambio una mirad
indiferente puede ser un balde de hielo que apaga la pasion.[3]

Sexualidad: la palabra sexualidad no designa solamente las actividades y el placer dependientes
del aparato genital, sino toda una serie de excitaciones y actividades existentes desde la infanciz
gue producen un placer que no puede reducirse a la satisfaccion de una necesidad fisiolégic.
fundamental y que se encuentra también a titulo de componentes en la forma llamada normal de
amor sexual.

El amor humano no tiene que ver con el sexo solamente, el sexo es una de las cosas important
gue se da en el amor.

Todos los individuos tienen sentimientos, actitudes y convicciones en materia sexual, pero cada
persona experimenta la sexualidad de distinta forma, porque viene por una perspectiva sumament
individualizada. Se trata en efecto, de una perspectiva que desprende tanto de experienci
personales y privadas como de causas publicas y sociales.

No podemos conocer la sexualidad humana, sin tener en cuenta sus multiples dimensiones. E
aprendizaje de la sexualidad en todas sus facetas no sélo se reduce al conocimiento del individuc
y de la naturaleza del ser humano, sino que también viene determinada por el medio en que s
encuentra.

La sexualidad es un tema que ha despertado el interés del hombre, desde los tiempos primitivos
nuestros dias; y su estudio contribuye a una inmejorable preparacién para el afrontamiento de
distintos cambios sexuales, tanto fisiolégicos como conductuales que se producen a lo largo de Iz
vida.[4]

2.3 RESPUESTA SEXUAL EN LA MUJER Y EN EL HOMBRE

2.3.1 La Respuesta Sexual en la Mujer

Al igual que en el hombre, la respuesta sexual femenina se ha dividido en cinco fases: desec
excitacién, meseta, orgasmo y resolucion.

La fase del deseo se conceptualiza como una apetencia o interés hacia la sexualidad. El dese
suele aparecer en forma de fantasias, expectativas positivas sobre futuros acontecimientc



sexuales y mediante la busqueda y aproximacioén a actividades sexuales.

La fase de excitacion se caracteriza por un aumento de la activacion sexual. Los cambio:s
fisiol6gicos mas destacados son la lubricacion vaginal, el engrosamiento de los labios menores, |g
elevacion del utero junto con el engrosamiento del clitoris y la expansion de la vagina. Otros
cambios que se observan son un aumento de los senos y la ereccion de los pezones.

En la fase de meseta se van aumentando los cambios producidos en la fase de excitacion. La vas
congestion hace que los labios menores cambien a un color rojo, se produce un alargamiento de Iz
vagina y un estrechamiento en el tercio inferior de la vagina debido a un engrosamiento de las
paredes. El clitoris se retrae y queda escondido. La tensidbn muscular que ya existia en la fas
anterior se hace mas intensa y pueden aparecer respuestas de rubefaccion o enrojecimiento de
piel en )

El orgasmo se caracteriza por la aparicion de contracciones ritmicas en la zona del Gtero, la vagin:
y el recto. La tensién muscular llega a su punto maximo y aparece una experiencia subjetiva de
placer. A diferencia del hombre, algunas mujeres son capaces de experimentar varios orgasmao
seguidos, gracias a que el periodo refractario o tiempo necesario para experimentar otro orgasmc
es minimo.

En la fase de resolucion se produce una disminucién progresiva de todos los cambios fisiolégicos
previos, asi la vaso congestion disminuye, el Gtero vuelva a su estado previo y la vagina recupere
su tamafio normal.

Las disfunciones sexuales femeninas se han establecido en funciébn de donde se ubique
problema en el desarrollo de la respuesta sexual.

|Respuesta sexual |Disfuncion sexual |
|Deseo |Deseo hipoactivo, Aversion al sexo |
|Excitacion |[Trastorno de la excitacion sexual |
|Orgasmo |Trastorno orgasmico [

|Trastornos relacionados con el  |Dispareunia, Vaginismo |
|dolor | |



2.3.2 Respuesta Sexual Masculina

Durante la fase de excitacion, se da la ereccién, respuesta refleja que consiste en un aumento c
volumen y tension del pene debido a una mayor afluencia sanguinea en la zona. Asi, mientras qu
en estado de reposo la sangre entra por las arterias y continda su flujo por la salida venosa en
pene, durante la excitacion esta salida se cierra de forma que la sangre se retiene en los genitales
Cuando la salida venosa se abre, con la relajacibn muscular que prosigue al orgasmo, se vuelve
estado de reposo o detumescencia del pene desapareciendo la ereccion.

Durante esta fase, ademas se tensa el escroto, los testiculos ascienden y aumentan algo

volumen debido a la congestion.

Es también en un momento mas avanzado de esta etapa cuando las glandulas de Cowper segrec
el denominado liquido preseminal, cuya funcién es la de limpiar el conducto urinario de restos de

semen y orina, por donde posteriormente se expulsara el semen durante la eyaculacion. Tambié
responde a una funcién lubricante.

Auln cuando la cantidad segregada es de apenas unas gotas, este liquido contiene espermatozoic
gue aun en bajas concentraciones, no descarta un posible embarazo.

La fase de meseta consistira en el mantenimiento de la excitacion, y por lo tanto de la obtencion
de la tension sexual necesaria para llegar al orgasmo manteniéndose las reacciones antes descrit:
Posteriormente se dara la fase del orgasmo, durante la cual habra eyaculacibn aunque r
necesariamente ambas respuestas van juntas.

La eyaculacion consiste en la expulsion del semen por la uretra, gracias a las contraccione
pélvicas que se suceden durante el orgasmo.

El orgasmo, tanto en el hombre como en la mujer, es la descarga mediante una serie d
contracciones mas o menos regulares, de la tensidon o acumulacién sanguinea alcanzada durante

excitacién y meseta. Esta respuesta va acompafiada de una sensacion fisica de placer intens
vivida psicolégicamente de forma distinta por cada persona.

El semen est4 compuesto por espermatozoides que se forman en los testiculos y del conjunto d
liquidos segregados por las glandulas anejas (préstata, vesiculas seminales y glandulas ¢
Cowper).

Los espermatozoides, una vez producidos por los testiculos gracias a la accion de las hormona
sexuales masculinas (andrégenos y testosterona), ascienden al epididimo donde terminan d
formarse. De ahi prosiguen su camino hacia el conducto deferente, haciendo parada en la
vesiculas seminales y posteriormente en la prostata, donde se mezclaran con liquidos lubricantes

con los nutrientes necesarios para su supervivencia, finalizando este recorrido con la eyaculacion.
Por ultimo, durante la fase de resolucién, con la relajacién o detumescencia del pene, descender:
la ereccién paulatinamente. Tras esta fase, no podra haber ereccién durante un tiempo, que variar
en funcion de la edad y las caracteristicas fisicas del hombre. Pasado este tiempo puede volver

haber ereccion acompafada nuevamente de orgasmo aungue la eyaculacién serd menos abundat
0 inexistente.

Respuesta Sexual Masculina



2.4 DISFUNCIONES SEXUALES

Las disfunciones sexuales son problemas en el funcionamiento erético de las personas qu
usualmente impiden el desarrollo de una vida erotica plena, el desarrollo de vinculos eréticos
satisfactorios en las parejas y que, muy frecuentemente deterioran la autoimagen y la autoestim:
de las personas. Sus determinantes pueden encontrarse en una variedad de niveles de nues
naturaleza humana, desde nuestra constitucion bioldgica, con los avatares que sobre la misn
producen muchas enfermedades, nuestra naturaleza psicologica, que reclama la integracic
armoénica de nuestras potencialidades eréticas dentro de la totalidad de nuestra persona,
naturaleza del vinculo de pareja y el ambiente social y cultural ante el erotismo. [5]

La experiencia de los investigadores los ha llevado a proponer que existen cuatro caracteristica
presentes en todas las disfunciones sexuales:

1. Se trata de procesos de naturaleza erética. Por erotismo entendemos a los procesc
humanos en torno al apetito por la excitacion sexual, la excitacibn misma y el orgasmo,
sus resultantes en la calidad placentera de esas vivencias humanas, asi como Iz
construcciones mentales alrededor de estas experiencias. Convencionalmente limitamos el
concepto de disfuncién sexual a aquellos procesos erdticos que tienen que ver con el
funcionamiento del cuerpo, es decir, en los que se "activan” o se desean activar los
procesos de la respuesta sexual;

2. Son procesos que se consideran indeseables, es decir, existe acuerdo entre los miembros
una sociedad (o cuando menos entre los miembros de esa sociedad que elaboran le
clasificaciones de salud) en que seria mas deseable que las personas no vivieran st
procesos eroticos con las caracteristicas de las disfunciones sexuales (por ejemplo sir
orgasmos), en cuyo enunciamiento, descripcion e intentos por tratarlos existe una
afirmacion sustentada en una ideologia;

3. Son procesos que se presentan en forma recurrente y persistente en la vida erética de la
personas.

4. Se presentan en la préctica clinica en forma de sindromes, es decir, se presentan como L
grupo de sintomas permite la identificacion de grupos de personas con sintomas similares
pero no permite la identificacion del tipo de causas que las determinan.[6]

Por ello, definimos a las disfunciones sexuales como una serie de sindromes en los que lo:
procesos eroticos de la respuesta sexual resultan no deseables para el individuo o para el gruj
social y que se presentan en forma recurrente y persistente.

Se llama disfuncién sexual a la dificultad durante cualquier etapa del acto sexual (que incluye

deseo, excitacion, orgasmo y resolucion) que evita al individuo o pareja el disfrute de la actividad

sexual.

Las disfunciones sexuales pueden manifestarse al comienzo la vida sexual de la persona o puede
desarrollarse mas adelante. Algunas de ellas puede desarrollarse paulatinamente con el tiempo,



otras pueden aparecer subitamente como incapacidad total o parcial para participar de una o0 méa
etapas del acto sexual. Las causas de las disfunciones sexuales pueden ser fisicas, psicolégicas
ambas.

Nunca es facil para nadie admitir que se tienen dificultades sexuales. Cuando el complejo
mecanismo de la sexualidad presenta alteraciones de mayor o menor grado, nos introducimos el
el mundo de las disfunciones sexuales.

Las disfunciones sexuales deben en gran parte su existencia a la falta de un correcto aprendiza
sexual. El desconocimiento y la poca orientacion de los problemas sexuales mas importantes e
causa en los adultos de conductas primitivas en su vida amorosa.

En tanto mejor nos conozcamos a nosotros mismos y a nuestras formas de comportamientt
sexual, nos sera mas facil actuar modificando las alteraciones existentes.

La sexualidad es una vivencia compartida con otra persona y ésta, la pareja, es de sun
importancia en el tratamiento de cualquier disfuncién sexual [7]

2.4.1 CLASIFICACION DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES

2.4.1.1 Disfunciones Sexuales Femeninas

V Deseo hipoactivo

V Aversion al sexo

V Trastorno de la excitacion sexual

V Trastorno orgasmico

V Dispareunia

V Vaginismo
No existen muchos datos consistentes sobre la prevalencia de los trastornos sexuales, ya que est
muestran una gran variabilidad debida a los diferentes métodos y definiciones utilizadas en los
estudios. En general parece ser que el deseo sexual hipoactivo y el trastorno orgasmico son la
disfunciones mas frecuentes, mientras que la aversion al sexo es menos frecuente.
Muchas veces se pueden solapar y aparecer varias disfunciones sexuales, asi problemas como
dispareunia, el vaginismo o un trastorno de la excitacion pueden favorecer la aparicion de un
deseo sexual por debajo de lo normal.
La aparicion de las disfunciones sexuales puede estar ligada a una disfuncion previa de la pareje
por ejemplo, un problema de eyaculacion precoz puede favorecer la apariciéon de un deseo sexue
hipoactivo o un trastorno de excitacion.

V Deseo Sexual Hipoactivo

El deseo sexual hipoactivo se caracteriza por una falta de interés en el sexo. Existe una ausenc
de fantasias relacionadas con el sexo. Las mujeres con un deseo sexual bajo raramente buscan
inician algun tipo de relaciéon sexual. Una vez iniciada el contacto sexual puede que este sec
satisfactorio o bien puede pasarse a una actitud pasiva que impide disfrutar de la relacion sexual
En estos casos el sexo puede pasar a ser vivido como una obligacion y la oportunidad de un
relacion sexual puede ser evitada o postergada, disminuyendo asi la ansiedad que pue
acompanfar el hecho de iniciar un contacto sexual.

La disminucion del interés sexual puede ir acompafiada de problemas de excitacion sexual
dificultades para llegar al orgasmo. También puede darse el camino inverso y ser estos problema:
previos a la disminucion sexual. En la vida adulta la aparicibn de este problema suele estal
asociado a situaciones de estrés y de tension psicoldgica.

En algunos casos la disminucion de los contactos sexuales puede ser un factor que gene



problemas de pareja. La negativa a mantener relaciones sexuales puede ser interpretada como |
rechazo por la pareja y las peticiones de contactos sexuales pueden ser vividos como exigencia
cada vez mayores, este proceso puede llevar a un deterioro de la relacién de pareja.

La discrepancia en cuanto al nUmero de contactos sexuales puede reflejar distintos niveles de
deseo entre los miembros de la pareja, esto no significa que exista necesariamente un trastorno d
deseo en algun miembro aunque si puede generar malestar.

V Aversion al Sexo
La aversion al sexo se caracteriza por una sensacion de desagrado, repulsién, asco o ansiedad ar
situaciones de tipo sexual. Al igual que en otros trastornos en los que la ansiedad esta presente
evitacion o el escape de la situaciones temidas prolonga el problema.
Esta situacion puede complicar la situacion de la pareja ya que imposibilita el establecimiento de
una relacion sexual adecuada.
El grado de aversion puede variar y solo estar circunscritos a ciertas situaciones (sexo oral, beso
en la boca, semen.) o puede haberse generalizado a cualquier situacién relacionada con el sex
incluyendo las fantasias.

V Trastorno de la Excitacién Sexual
El trastorno de la excitacién sexual se puede producir por una incapacidad por responder ante I
estimulacién sexual como caricias, besos, esta dificultad para excitarse se ve en la ausencia de la
respuestas fisioldgicas como la lubricacion vaginal.
En algunos casos se puede responder en un principio a la estimulacion sexual pero en un moment
dado esta se pierde siendo muy dificil que se recupere la excitacion.

V Trastorno Orgasmico Femenino o Anorgasmia
En este problema la excitacion puede ser adecuada pero se experimenta una gran dificultad pat
llegar al orgasmo. El trastorno orgasmico puede ser primario (cuando nunca se ha tenido ul
orgasmo) o secundario (si se ha experimentado algun orgasmo).
En algunos casos la dificultad para alcanzar el orgasmo solo se presenta cuando existe ur
relacion con la pareja, mientras que si se puede alcanza el orgasmo mediante la masturbacion.
La dificultad para alcanzar el orgasmo no se refiere exclusivamente a relaciones coitales, puestt
gue la estimulacién que este tipo de relaciones sexuales suele tener sobre el clitoris suele ser mu
baja y por lo tanto es mas dificil llegar al orgasmo Unicamente mediante este tipo de acto. Se
estima que solo un porcentaje de mujeres inferior a la mitad es capaz de llegar al orgasm
mediante la estimulacion producida durante los movimientos del coito.
En algunos casos se puede llegar a fingir un orgasmo como un medio para evitar problemas con |
pareja, si el problema se mantiene en el tiempo el sexo puede pasar a ser vivido con ciert
ansiedad llegando a afectar a la pareja.
La anorgasmia es la inhibicion recurrente y persistente del orgasmo, manifestada por su ausenci:
tras una fase de excitacion normal, y producida a través de una estimulacion que pued:
considerarse adecuada en intensidad, duracion y tipo. Es, junto con la falta de deseo, una de la
disfunciones sexuales mas comunes de la mujer. Puede haber anorgasmia en el hombre, pero
menos frecuente y dificilmente diagnosticada, ya que se oculta tras el prejuicio errbneo de que I
eyaculacién es un orgasmo.



Tipos de anorgasmia:

V Anorgasmia primaria: la sufre quien nunca ha obtenido el orgasmo, ni a través del coito ni
por masturbacion.

V Anorgasmia secundaria: la sufre quien, tras una época de haber tenido orgasmos cor
normalidad, deja de experimentarlos de forma sistematica.

V Anorgasmia absoluta: cuando no es capaz de alcanzar el orgasmo mediante ningur
procedimiento (autoestimulacion, heteromasturbacion).

V Anorgasmia relativa: cuando obtiene el orgasmo de una forma determinada; por ejemplo,
anorgasmia coital.

V Anorgasmia situacional: cuando puede alcanzar el orgasmo soélo en determinadas
circunstancias especificas.

Causas

En la fisiologia del orgasmo femenino intervienen mas factores que en el masculino, y por lo tanto
es mas compleja. Por ello, los trastornos del orgasmo son mucho mas frecuentes en las féminas
En ellas, el orgasmo se acompafa de una serie de contracciones reflejas de ciertos musculc
genitales localizados en la vagina. Cualquier enfermedad o traumatismo en dicha zona, al igual
gue la ingesta de cualquier droga, e incluso algin farmaco concreto, pueden ser causas Organic:
gue inhiban el orgasmo.

Por su origen, la anorgasmia puede ser causada por diversos factores, entre los cuales destacan:
V Los de origen orgéanico - natural; como son el (embarazo, el climaterio, la vejez, etc.

V Los de origen patolégico y medicamentoso; como son las enfermedades que afectan la
respuesta sexual; asi como los medicamentos que alteran la respuesta sexual.

V Los origen sociocultural y psicoldgicos; entre los cuales se encuentra la falta o mala
educacién sexual, verguenza, culpa, pecado, fobias, neurosis, psicosis, mala relacién de
pareja actual o pasada, ambiente familiar alterado, exceso de estrés, sentimientos negativo
hacia el propio cuerpo, problemas de autoestima , etc.

V Mutilacion de genitales.[8]

V Dispareunia
El dolor genital es el factor esencial de la dispareunia. Este suele aparecer cuando se produce
tipo de relacion coital, el dolor puede aparecer al inicio de la relacién sexual en la entrada de la
vagina, o sentirse mas profundamente.
La existencia de coitos dolorosos puede desembocar en un problema de vaginismo.
En algunos casos una falta de excitacion puede producir algun tipo de molestia debido a que no s¢
han producido los cambios fisiolégicos que facilitan el coito, cierto tipo de medicamentos como
los antihistaminicos pueden reducir la lubricacién y producir algun tipo de dolor en el interior de



la vagina. En otros casos el problema puede ser debido a infecciones vaginales, cistitis o e
deslizamiento del Gtero hacia el canal vaginal.

Por dispareunia o coito doloroso se entiende la apariciébn de dolor durante el coito, bien al
principio, bien a lo largo del desarrollo del coito o al final del mismo.

El dolor causado por la dispareunia o coito doloroso, puede implicar sensaciones de ardor
guemadura, contraccion o dolor cortante; y su localizacidén puede estar en la parte externa de |z
vagina, en la parte interna o en la region pélvica y el abdomen.

La frecuencia de la aparicion del coito doloroso es muy variada; en algunos casos puede
presentarse en todos los intentos de coito; en otros casos sOlo en contadas ocasiones, 0 solo
determinadas posturas. Es mas, la mayoria de las mujeres que sufren de dispareunia h
experimentado dolor en alguna ocasion durante sus actividades sexuales, pero la dispareunia
coito doloroso hace referencia a una condicién crénica, es decir, el dolor aparece con relativa
frecuencia y durante amplios periodos de tiempo.

No es infrecuente que si este problema se mantiene, la mujer progresivamente vaya perdiend
interés en su actividad sexual, facilitAandose la aparicidon de la anorgasmia y del deseo sexus
inhibido.

V Vaginismo

El vaginismo se caracteriza por una contraccion involuntaria de la musculatura del tercio exterior
de la vagina que dificulta o impide la penetracion. En los casos en los que se produce lg
penetracion esta sera dolorosa puesto que la contraccion muscular impide la apertura necesaria. E
problema puede afectar gravemente a la pareja si esta basa Unicamente sus relaciones sexuales
el coito, no obstante la mujer puede llegar al orgasmo mediante otros juegos amorosos que n
implique penetracién. En los casos mas graves las expectativas de relaciones dolorosas puede
haber llevado a la mujer a una evitacién de cualquier tipo de relacion sexual.

V Anafrodisia o deseo sexual inhibido en la mujer
El deseo sexual inhibido es una de las disfunciones sexuales mas comunes en las mujeres, per
no es frecuente que las personas acudan a consultar a un profesional para solucionar el problema
Ante la falta de deseo, generalmente se piensa que ya pasara y que mas adelante volvera, asi ve
pasando los dias, las semanas y los meses sin que la situacion se revierta.
El deseo es la base de las relaciones sexuales, es el primer impulso que luego conduce a
excitacion y a que se realice el acto sexual en todos sus términos.
Muchas veces 0imos a personas que tienen problemas con la excitacion cuando en realidad
verdadero problema se encuentra en la falta de deseo inicial ya que es dificil lograr la excitacion
si previamente no se siente deseo.
Muchos pueden ser los factores para la falta de deseo sexual a continuacion se trata de analiza
algunos de ellos y las soluciones correspondientes.[9]

Causas de la falta de deseo sexual

El estrés que se menciona como factor desencadenante de muchas enfermedades, es también 1
de las causas mas comunes de problemas sexuales y entre ellos de la falta de deseo sexual.

Una persona que trabaja demasiado, estd inmersa en constantes preocupaciones por las co:
cotidianas no tendra tiempo para ocuparse de su sexualidad por lo tanto dificilmente sentira desea
Silleva a cabo una relacion sexual, tal vez sea en forma rapida, porque el cansancio o la



preocupaciones le impiden disfrutar del momento.

Estas situaciones llevan a que las parejas vayan perdiendo el deseo y con él la frecuencia en Iz
relaciones sexuales.

Es importante poder separar las obligaciones de la vida sexual y afectiva, para eso es necesar
reconocer cuales son las cosas verdaderamente importantes y darles el tiempo y el lugar que e
corresponde.

La mala relacién en una pareja es otro de los factores que influyen en la pérdida del deseo.

Las discusiones, peleas, falta de interés de uno hacia el otro, malos tratos o resentimientos diario:
no contribuyen a incentivar el erotismo.

Muchas personas se preocupan porgue tienen falta de deseo sexual, pero no toman en cuenta qu
el sexo es s6lo una parte en la vida de una pareja, si la relacién cotidiana es mala el sexo no puec
ser la excepcion.

Es necesario encontrar los problemas de fondo y tratar de resolverlos por medio de I
comunicacion.

El aburrimiento puede terminar con el deseo en una pareja si ho se toma conciencia de que se es
cayendo en la rutina, la falta de deseo sexual es uno de los primeros indicadores de este
problema.

Cuando las relaciones sexuales se llevan a cabo el mismo dia de la semana, a la misma hora, en
misma situacion y exactamente de la misma manera, no es muy dificil imaginarse que en ur
momento dado estara todo tan automatizado que no producird ninguna motivacion.

Hay que buscar romper la rutina, introducir cambios constantemente para que la sexualidad no s
torne aburrida, que el momento del encuentro sexual sea deseado y esperado en lugar de ur
obligacion que cumplir.

La depresién es uno de los trastornos que llevan a la falta de deseo sexual y a una total apati:
respecto al sexo.

La persona deprimida se siente desganada y abatida lo cual no le permite sentir deseo o algun tip
de interés hacia el sexo.

Cuando se esta atravesando un cuadro depresivo es necesario recibir ayuda profesional ya que
muy dificil que estas situaciones se reviertan por si solas.

Si las relaciones sexuales no son satisfactorias o se padece alguna disfuncién como la anorgasmi
en la mujer o problemas de ereccién o de eyaculaciéon en el hombre, aparecera la falta de desec
sexual como forma de enmascarar el verdadero problema.

Si el acto sexual resulta fallido poco a poco se van espaciando los intentos y bloqueandc
psicolégicamente al deseo ya que siempre va a estar asociado al mal momento, la verglienza o |
frustracion.

En estos casos también es imprescindible la consulta con un profesional para encontrar \
solucionar las verdaderas causas del problema.

El paso del tiempo, la etapa de la menopausia en la mujer y la andropausia en el hombre provocar
un descenso en los niveles hormonales y eso puede llevar a la falta de deseo sexual ¢
anafrodisia.

Si se mantiene el cuerpo sano cuidando la alimentacion y realizando algun tipo de ejercicio fisico,
la edad no es impedimento para una buena sexualidad.

La baja autoestima produce falta de deseo sexual, una persona que se siente disminuida, pocc
atractiva, no deseable o no muy exitosa en despertar interés sexual, va bloqueando el deseo en
convencimiento de que no tendra una respuesta satisfactoria por parte de una pareja.

La terapia psicolOgica es de gran ayuda para revertir los conceptos negativos que se tienen de



mismo, gracias a lo cual se obtienen mejoras no sélo a nivel sexual sino en todos los aspectos d
la vida.

Algunas de las causas de la falta de deseo sexual de origen organico pueden ser los bajos nivele:
de testosterona, el hipotiroidismo o el aumento de prolactina.

Estos problemas se resuelven consultando al médico y recibiendo la medicacion adecuada.
Algunos medicamentos provocan falta de deseo sexual como los antidepresivos, betabloqueantes
algunos utilizados para la hipertension, el colesterol, la prostata, los diuréticos, la cimetidina para
trastornos géastricos, entre otros.

En estos casos siempre se debe consultar con el médico y explicarle la situacion a fin de saber s
esos farmacos pueden ser cambiados por otros que no afecten la sexualidad.

2.4.1.2 DISFUNCIONES SEXUALES MASCULINAS

Las disfunciones sexuales en el hombre son mas notorias que si se comparan con las disfuncione
sexuales femeninas a continuacion se describen cada una de ellas:

V Impotencia Sexual
La impotencia sexual se define como la incapacidad reiterada o continua (durante un periodo de a
menos tres meses) para lograr y mantener una ereccion suficiente que permita completar un
relacion sexual satisfactoria.
Se ha denominado tradicionalmente como impotencia sexual a la incapacidad de realizar el actc
sexual por no alcanzar o mantener la suficiente ereccion del pene para introducirlo o mantenerlo
introducido en la vagina de la mujer durante el tiempo normal del coito.
La impotencia sexual es también definida como disfuncién eréctil. La impotencia es un problema
muy comun que afecta muchos hombres por lo menos una vez durante la vida.
Segun una investigacion llevada en Estados Unidos, la incidencia de la impotencia varia con |z
edad y se incrementa en proporcion de los hombres afectados: de 7 a 8%, para hombres de 20 a :
afos de edad y de 55-60%, para hombres de mas de 70 afios.
El mas gran incremento es notado para hombres de 60-69 afos de edad. Solo en América d
Norte, se ha estimado que por lo menos 10 millones de hombres son victimas de la impotencia
sexual cronicay que por lo menos 20 millones ademas, tienen una forma menos severa d
disfuncion eréctil asociada a la edad: problemas crénicas de salud o problema psicolégicos.
Aunque en el pasado la impotencia sexual era considerada como consecuencia de cris
psicoldgicas, sabemos ahora que 85-90% de todas las causas de disfuncion eréctil tienen origene
organicas como problemas vasculares, diabetes, hormonas sexuales, efectos de medicamentos, €
La impotencia sexual puede ser considerada a veces como un problema ocasional 0 una ausenc
total de ereccion, a la vez causada por factores psicologicos y fisiologicos intrincados.
Las causas psicoldgicas son muy a menudo la fuente de una impotencia sexual: el temor, la cOlere
la frustracion, la angustia de la hazafa, son las razones mas frecuentes.
El factor psicolégico es siempre importante, porque la disfuncion eréctil puede afectar gravemente



la autoestima, provocar ansiedad y depresion y agravar el problema, a causa de la combinacién d
factores fisicos y organicos.

Entre las causas de origen organico de una impotencia sexual estan las causas generales, como
problemas vasculares: espesamiento del casco arterial o hendidura venosa precoz.[10]

Eyaculacién Precoz

La eyaculacion precoz se da en aquellos casos en que el hombre eyacula antes de lo deseado,
decir, que es el reflejo involuntario que le impide al hombre poder controlar su eyaculacién. Esta
disfuncion afecta a un 30% de la poblacién masculina y ha aumentado considerablemente en los
altimos tiempos.[11]

Las causas que originan la eyaculacion precoz varian segun el individuo; sin embargo en la
mayoria de los casos se deben a factores psicolégicos y emocionales.

Hay casos donde la eyaculacion precoz es causada por alguna disfuncién de caracter organicc
relacionado con la anatomia del hombre.

La eyaculacion precoz es la segunda disfuncion mas frecuente en el hombre (la mas frecuente e
la disfuncién eréctil), este problema afecta a un 30% de la poblacion masculina; pudiendo variar
este porcentaje segun el pais que se tenga en cuenta.

La realidad es que la eyaculacion precoz afecta a un gran porcentaje de los hombres causanc
frustracion, decepcion, rechazo y miedos.

Algunos afios atras este problema no era considerado una disfuncion sexual, contrariamente s
percibia como un sintoma comun dentro de la sociedad asociado a la impotencia. Con el paso d
los afios la eyaculacién precoz fue evolucionando en aspectos tales como cantidad de afectados
agravamiento del problema, habitos sexuales, etc.

Hoy en dia es considerada una disfuncién sexual y es la preocupacion diaria de un gran porcentajs
de los varones.

Hay varios grados de eyaculacion precoz, algunos mas leves y otros mas severos:

V Los mas leves se dan en aqguellos casos en que el hombre eyacula entre los 3 y 8 minuto:
luego de comenzado el acto, estos se pueden agravar si no se los soluciona a tiempo.

V Los grados mas severos son aquellos en que el hombre eyacula antes de penetrar a sL
pareja o lo hace apenas segundos después de comenzada la penetracion. Estos son |
casos MAas severos y merecen ser tratados cuanto antes para que no evolucionen con
tiempo.

La realidad es que en la actualidad dependemos del sexo para muchas cosas, por ejemplo,
incidencia en nuestro estado de animo. Esta comprobado que un hombre que vive sexualment
insatisfecho traslada esa insatisfaccion a su vida cotidiana y origina un peso negativo dificil de
soportar. Es por eso que la eyaculacién precoz afecta al hombre tanto en su vida sexual como er
su accionar diario, en el trabajo, en la sociedad, en la familia, etc.[12]

La eyaculacion precoz puede ser consecuencia de infecciones urogenitales de la uretra posterior
de la préstata, asi como de alteraciones de tipo neuroldgico, trastornos degenerativos, alteracione
vasculares, farmacos (antidepresivos, antihipertensivos, estimulantes y antigripales que contiener
pseudoefedrina), desequilibrios hormonales y todas aquellas enfermedades que alteran lo
mecanismos reflejos de la eyaculacién.[13]

Las afecciones psiquiatricas, como el trastorno bipolar y el trastorno por estrés postraumatico,
pueden causar también disfuncion sexual. En estos casos, la mejor recomendacion ha sido
conversar abiertamente con el profesional de salud de preferencia.



Ciertos factores no fisicos comunmente contribuyen a una eyaculacion precoz. Aun cuando los
hombres ocasionalmente subestiman la relacion que existe entre su bienestar emocional y un act
sexual satisfactorio, la eyaculacion precoz puede ser causada, temporalmente, por depresior
estrés relacionado con asuntos econdmicos, expectativas poco realistas sobre su capacidad sexu
una historia clinica de represion sexual o una falta generalizada de autoconfianza. Las dinamica:
interpersonales y de grupos contribuyen a mejoras en la funcion sexual, de modo que Ie
eyaculaciéon precoz puede ser causada por una falta de comunicacion entre las parejas y sL
circulos sociales, por heridas emocionales o por conflictos no resueltos que interfieran con la
habilidad de lograr una intimidad emocional. La eyaculacion prematura neurolégica puede

conllevar asimismo a otras formas de disfuncion sexual, o bien intensificar el problema
subyacente, especialmente al crear ansiedad y zozobra relacionada con su rendimiento sexual E
otro contexto menos patolégico, la eyaculacion precoz puede deberse simplemente a un estado d
extremo deseo y excitacion sexual.

Algunas de las mas recientes investigaciones se han enfocado en el papel que puede jugar

pareja femenina. Parece que existe una mayor incidencia de eyaculacién precoz en hombres gL
cuya pareja sufre una inhibicién del deseo sexual, debido al incremento del periodo de latencia ¢
el lapso que existe entre cada relacion sexual, factor intensamente relacionado con la eyaculacio
precoz.[14]

Pueden ser: mensajes antisexuales en la infancia, falta de informacién sexual, presién por parte d
la pareja, ambiente familiar problematico, ansiedad, estrés, miedo al fracaso, dificultad en
controlar los estimulos. El alcoholismo transitorio suele incrementar la libido del sujeto, mientras

gue la acentuada intensidad erética ocasionada por el alcoholismo crénico puede venil
acomparfada de disfunciones sexuales, como la eyaculacion precoz y la disfuncion eréctil.[15] La
eyaculacién precoz en adolescentes puede aparecer o sostenerse con el concepto de que
actividad sexual es pecaminosa.[16]

Eyaculacion Retardada

La forma en que concebimos la vida es un factor determinante en la sexualidad. Los cambios
ocurridos en las ultimas dos décadas no sélo cambiaron la forma en que la poblacién vive el sexo
sino también que origind nuevas alteraciones sexuales.

Tal es el caso de la eyaculacion retardada, que es la situacion en la cual el hombre logra excitarse
consigue una buena ereccién, pero no es capaz de desencadenar el reflejo eyaculatorio, y si
logra, es tardiamente.

Muchos de estos hombres, ante la tensién que generan por no poder acabar con el acto sexu
recuren a varias maniobras. Por un lado, algunos fingen que terminan, otros siguen intentandolc
hasta que pierden la ereccion y por ende acaba el acto sexual sin eyaculacién. Otros solo puede
terminar con estimulacién manual.

Todas estas situaciones colocan a la pareja en una disyuntiva muy dificil que la induce a intentarlo
unay otra vez, con grandes fracasos en cada intento.

Para la mujer, la situacion también es incdmoda. Ella ya terminé su respuesta sexual y el hombre
continlia con sus embestidas pélvicas tratando de eyacular. Pasa tanto tiempo que la lubricaciol
vaginal desaparece y los movimientos de penetracion se vuelven dolorosos hasta el punto qu
puede ser ella la que le manifieste al hombre que "algo anda mal".

Hoy sabemos que mas de la mitad de los varones que padecen de una eyaculacion retardada



ausente tienen problemas hormonales de fondo. La otra mitad son hombres que estan ta
preocupados porque su pareja disfrute el acto sexual, que retrasan la eyaculacion hasta un pun
en que esta sencillamente desaparece.

Se ha descrito algunos casos donde la eyaculacion retardada o ausente se presenta sélo con u
pareja y no con otras personas. También se ha descrito en ciertas situaciones apremiantesy no ¢
ambientes tranquilos, pero siempre estd como una sombra en la mente del hombre, que teme r
poder funcionar adecuadamente ante una nueva relaciéon sexual.

Los tratamientos son simples, sencillos y van precedidos de una serie de preguntas y examene
gue nos permiten dilucidar la causa, para instaurar la solucién

Causas psicopatologicas
Estas son algunas de las causas psiquiatricas mas frecuentes que pueden ir asociadas
trastornos eyaculatorios:

V Depresion

V Trastornos de Ansiedad Generalizada (TAG)

V Fobias

V Astenia

V Aversion sexual

V Personalidades obsesivas

V Trastorno obsesivo compulsivo (TOC)

V Coito doloroso en el hombre

Aunqgue por lo general se considera la dispareunia como un trastorno tipico de la mujer, también
puede producirse en el hombre, si bien su incidencia es muy escasa. En la mayor parte de Ic
casos se refiere a dolor en la eyaculacion, bien centrado en el pene (lo mas frecuente), bien en Ic
testiculos o en los érganos internos. Lo mas habitual es que se deba a infecciones de la uretr
vesiculas seminales, glandula prostatica o incluso de vejiga urinaria. Lo mismo que en el caso de
la mujer, se suele imputar el dolor en causas organicas, como la inflamacion o infeccion del pene,
el prepucio, los testiculos, la uretra o la prostata, o anormalidades estructurales del pene). N
obstante, al menos en la mitad de los casos parecen fundamentales los factores psicolégicos corr
educaciéon inadecuada, miedo a la relacion o a la penetracion, aprendizaje de experiencia
anteriores traumaticas.[17]

V Anafrodisia o deseo sexual inhibido
Es una inhibicion persistente o difusa del deseo sexual o la libido existiendo un blogueo en la
apetencia sexual, con lo que la frecuencia de relaciones disminuye considerablemente, siendo
veces casi nula.
Existen algunos sintomas o manifestaciones algo comunes: si notamos que ya no nos apetec
hacer el amor con nuestra pareja, ni perdernos en fantasias eroticas, que para excitarnos hemos
manipular antes nuestros genitales, e incluso sentimos rechazo ante la idea de compart
momentos intimos con quien amamos, puede que seamos victimas de esta disfuncion sexual.
Entre las causas que pueden haber disminuido la libido podemos encontrar, por un lado,
alteraciones hormonales que han provocado una disminucién en la produccién de
estrégenos en el caso de las mujeres, o la testosterona, tanto en el supuesto de hombres como



de mujeres. Por ejemplo, tomar la pildora anticonceptiva puede ocasionar, como efecto
secundario, la disminucién o “desaparicion” de la libido.

También el hecho de estar viviendo situaciones de estrés, ansiedad, depresién, problemas
afectivos, pueden provocar en nosotros sentimientos de rechazo hacia el sexo. Nuestro estado
de animo influye directamente en nuestro rendimiento sexual y si padecemos angustias vitales
terror al embarazo, o alteraciones emocionales, puede verse mermado nuestro deseo carnal.

La anafrodisia, si bien es mas frecuente en mujeres, es entre los hombres donde produce mayc
preocupacion. Lo ideal, en todo caso, es poder hablarlo abiertamente con tu pareja y encontrar la:
causas subyacentes para asi aplicar el tratamiento adecuado. Los conflictos surgidos por r
coincidir a la hora de hacer el amor causan infelicidad, reproches y frustracion en la relacion, por
lo que fomentar una comunicacién sana y sin complejos es la manera de comenzar a
solucionar cualquier problema.

Los adolescentes necesitan padres que los dejen crecer, no los sofoquen, puedan ir a su prog
ritmo. Deben estar cerca sin agobiar. Los miedos de los padres pueden aparecer ante la posibilida
del inicio de los hijos en relaciones sexuales transmitiendo temor en los mismos, es de entendel
gue el mismo aparece como una evitacion de situaciones que pueden afectar negativamente en
vida emocional o familiar de los adolescentes, muchos se inician con sentimiento de culpa y
angustia ante estos miedos paternos. Es muy importante que se fomente la educaciony el dialog
con la familia

Las disfunciones sexuales son situaciones que se presentan con mucha frecuencia. Ante |
presencia de cualquier tipo de disfuncién sexual, se hace necesario tratar el tema, abiertaments
con la pareja, y consultar con el médico. El es el mas capacitado para indicar el tratamiento mas
adecuado.

Es muy importante recordar que, con los tratamientos que existen en la actualidad, se pued
solucionar cualquier problema de disfuncion sexual, permitiendo disfrutar de una vida sexual mas
placentera, sobre todo si se detectan precozmente.

La educacion afectiva y sexual puede ser una oportunidad de conversar sobre los temas de interé
de los adolescentes, una ventana para dialogar, no la sola entrega de informacién.

La educaciéon afectiva y sexual es fundamentalmente un proceso basado en el dia a di
comunicarse acerca de estos temas con naturalidad al ritmo que los adolescentes necesite
Apoyarse en ejemplos: libros, revistas, videos; otras veces, simplemente aprovechar la
oportunidades tal como se presentan a causa de un comentario, a raiz de una pelicula o prograrn
de TV. Asi se puede aprovechar la ocasiéon para hablar de la sexualidad como algo cotidiano.[18]
2.4.2 MEDIDAS PREVENTIVAS SOBRE LAS DISFUNCIONES SEXUALES

La prevencion de cualquier evento es imposible si se desconocen sus causas, por ello, y mas au
en torno a la sexualidad, para educar y atacar la raiz de las disfunciones sexuales es preci:
determinar cuales son las causas, lo importante entonces es tener una vista clara de cual es
origen del trastorno, determinar sus estadios tempranos y observar su aparicion en distintos
niveles de la sociedad, escuelas, universidades; para proponer una conducta alternativa, como rez
otro antiguo aforismo, se debe encontrar primero la tuerca suelta antes de intentar apretarla
todas.

La prevencion no solo se refiere a eliminar aquellos patrones nocivos existentes, sino que S
refiere a preparar al individuo para reaccionar frente a situaciones que le puedan provoca
ansiedad interfiriendo en sus relaciones sexuales, esto mediante la educacién o reeducacion.



La prevencion comienza por la educacion, trabajando con el conocimiento de cada persona, e
como tallar la madera, el conocimiento se construye y se enriqguece con conceptos cientificos
estadisticos, para lo cual los profesionales de la salud debemos capacitarnos.

La prevencion de adicciones a las drogas legales como ilegales es muy importante en el origen de
disfunciones sexuales, continuamente se observa los pasatiempos de diferente indole que alienta
el consumo.

La Educacién Sexual es una herramienta fundamental para la Prevencion de las Disfunciones
Sexuales, ayudaria a reducir los riesgos que corren nuestros jovenes; adquirir experiencia co
conocimiento formal previo en el terreno sexual evitando desarrollar conductas sexuales
disfuncionales, ayudando a prevenir el embarazo no oportuno, las infecciones de transmisior
sexual, adicciones, mediante la adquisicidon de conocimiento adecuado, util, para llevar a cabo una
vida sexual saludable, placentera y sin riesgos.[19]

[pic]
2.4.3 PROVISION DE SERVICIOS PARA LAS DISFUNCIONES SEXUALES

En El Salvador el ente encargado de la provision de servicios de salud es el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, el cual posee una serie de programas dirigidos a la poblacién
salvadorefia, uno de ellos es el programa de “atencion integral al adulto masculino” en donde e
objetivo principal es promover la adopcion de estilos de vida saludable en los Adultos
Masculinos, que contribuyan a modificar sus condiciones de salud a través de acciones integrale:
de promocion, prevencién, recuperaciéon y rehabilitacién, involucrando la participacion activa y
efectiva multisectorial y comunitaria.

El programa cuenta con estrategias para llegar a cumplir el objetivo principal las cuales se enfocar
en la promocién y facilitacion de la atencion integral en salud, fortalecimiento de la promocién en
salud para promover la creacion de ambientes saludables y la adopcion de estilos de vid:
saludable, fortalecimiento de la intersectorialidad mediante la coordinacién de acciones que
integren a los diferentes actores relacionados con las actividades del programa, fomento de I
participacion social como elemento clave para alcanzar los objetivos del programa,
fortalecimiento de la equidad en la atencién y prevencién en salud dirigida al adulto masculino,
promocién y apoyo de los procesos para lograr el mejoramiento continlo de la calidad en la
atencion en salud, desarrollar acciones para promover investigaciones sobre la situacion de saluc
del adulto masculino, y fortalecimiento del recurso humano mediante la capacitaciébn continua
para mejorar la eficiencia en la provision de servicios de salud.

Ademas cuenta con estrategias operativas para implementar lineamientos para la promocion de
estilos de vida saludables, fortalecer las acciones de educacion en salud sexual y reproductiva, co
énfasis en planificacion familiar, implementar mecanismos para la ampliacion de la cobertura de
atencion, ejecucion de proyectos de investigacion sobre la situacion de salud del adulto masculinc
y fortalecer la vigilancia epidemiolégica de las infecciones de transmision sexual y VIH/SIDA.

Entre los componentes y sus principales actividades que tienen relacion a las disfunciones



sexuales estan en el componente de “salud sexual” su actividades son promover métodos d
planificacion familiar, valoracion de riesgo de ITS/VIH/SIDA, identificacion de la pareja infértil,
atencion de la impotencia sexual y la andropausia, deteccién precoz del cancer de préstate
promocion de la masculinidad y reproductiva.

El componente de “promocién de la Salud” desarrolla las siguientes actividades: implementar
estrategias de promocién en salud dirigidas al Adulto Masculino, que incluyan el enfoque de
género y desarrollen actividades de informacién educacién comunicacion sobre estilos de vida
saludables

V Educacién Nutricional.

V Promocion de la Salud Mental.

V Promocion de la Salud Bucal.

V Educacién Sexual y Reproductiva.
V Prevencion de Accidentes.

V Prevencion de Intoxicaciones.

V Promociéon para la prevencién y control de las enfermedades crénicas no
transmisibles.

V Promocion de la Salud Ambiental.
V Promover la implementacion de los servicios de salud ocupacional.

V Inmunizacion con DT Adulto. [20]

2.4.3.1 ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LA MUJER

También en El Salvador existe un programa que esta dirigido a la atencion integral a la mujer el
cual tiene como objetivo el contribuir a mejorar el nivel de salud de la mujer, mediante el
desarrollo de intervenciones de promocidn, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de su salud.
Teniendo los componentes programaticos contemplados en el PAO (Programa de Atencidn
Obstétrico) 2,002 de la Gerencia de Atencidon Integral a la Mujer, toman como marco de
referencia los componentes contemplados en el Programa Nacional de Atencién a la Mujer, y la
oferta de servicios definida por cada uno de ellos. Se ha incorporado la Investigacion Operativa
como base para la toma de decisiones en los niveles operativos.[21]

Los componentes programaticos y la oferta de servicios son:

|[COMPONENTE |OFERTA DE SERVICIOS |



|[Promocién de la Salud |Prevencion del Abuso Fisico. [
| |Promocién del autocuidado de la salud. |

| |Educacién Nutricional. |

| |Educacién en Salud Sexual y Reproductiva. |

| |[Promocién y Educacion en Salud Bucal. |

|Salud Sexual y |Atencion del embarazo, parto y puerperio. |
|Reproductiva |[Planificacion Familiar. |

| |Céancer Cérvico Uterino. |

| [ITS/VIH/SIDA. |

[Investigaciones [Investigaciones en Salud Sexual y Reproductiva. |
|Operativas |Investigaciones en ITS/VIH/SIDA. |

| |Investigaciones en Nutricion. |
| |Investigaciones en Salud Bucal. |

2.4.4 ASPECTOS CULTURALES RELACIONADOS CON LAS DISFUNCIONES
SEXUALES

En la sociedad salvadorefia se ve que los aspectos culturales ya sea sociales o educativ
ocasionan disfunciones sexuales entre los que se puede mencionar estan:

El factor econémico influye en el comportamiento sexual de las personas. Cuando se vive en
familias numerosas y se vive en una sola habitacion por falta de recursos, la sexualidad carece d
privacidad y por tanto se ve alterada. Las familias de escasos recursos también presentan esca:
nivel cultural y podremos encontrar mayor represion hacia la sexualidad de las mujeres y los
hombres. Las presiones por la falta de trabajo o la escasez de medios econdmicos generan estrés
presion de la propia familia, lo cual también afecta los estados emocionales de las personas y po
lo tanto su desempefio sexual se ve alterado.[22]

Las malas experiencias sexuales es otro aspecto que en muchas personas se presentan alteraciol
de la respuesta sexual a causa de algun evento sexual traumatico. Es muy sabido de las secuel
en nifios o niflas atacados sexualmente. Ademas existe secuelas por la primera experiencia sexu
cuando ha sido frustrante o dolorosa, o los que se dan en los muchachos o0 muchachas que al s
sorprendidos masturbandose, reciben fuertes castigos o amenazas sobre el dafio que este a
puede ocasionarles. En nuestro pais es muy frecuente que las mujeres sufran de abuso sexual
edades tempranas.[23]

Otro aspecto muy importante es la educacién tanto la que se recibe en el hogar, en la escuelay e
la sociedad, puede dejar una profunda huella en la personalidad y en su comportamiento. AS
mismo, en el comportamiento sexual. Por ejemplo, las personas que tiene la creencia de que I
sexualidad es pecado y algo de lo que hay que avergonzarse, puede ver limitada su capacidad c
disfrutar las relaciones sexuales, asi como el valor extremo que se le confiere a la virginidad y a la
castidad[24].

La falta de informacion seria de la sexualidad, también genera disfunciones sexuales, ya que s¢
tienen ideas erréneas que generan mitos y limitaciones para ejercer la sexualidad por ejemplo I
mujer tiene menos apetencia o deseo sexual que el hombre, para que una relacién sexual sea plel
tiene que haber coito, El orgasmo tiene que ser conseguido por los dos miembros de la pareja a |
vez, la disfuncién eréctil significan lo mismo que la eyaculacién precoz, Si las relaciones sexuales
no son siempre satisfactorias eso significa que la relacion de pareja no funciona, etc. Tal es e
caso de las mujeres que sienten la presion por ser la mejor amante para que su pareja no I



abandone, lo cual conlleva a sentimientos de desvalorizacion.

Como hemos visto, la sexualidad es muy basta y sus formas de disfrute y de alteracién del disfrute
de la sexualidad son muy variadas y por lo tanto al presentarse cualquier incomodidad fisica,
emocional o psicoldgica, se debe recurrir al Sexdlogo que es el especialista adecuado para trate
este tipo de alteraciones[25].

Es diferente la atencién a hombres y mujeres, ya que ambos géneros enfrentan las disfuncione
sexuales de distinta forma.

Por razones culturales o de educacion, los hombres tienen muy presente el concepto de
‘rendimiento’, de la necesidad de satisfacer a la pareja. Su enfoque es mas competitivo, por lo que
cuando presentan algun problema se sienten muy afectados en su ego masculino.

“Para las mujeres es muy importante que su pareja sea quien disfrute y aun cuando se habl
mucho de que las nuevas generaciones estan mas conectadas con su cuerpo y con su propio plac
no son muchas las que de verdad lo ven asi y terminan postergandose, llegando luego a
frustracion y a la insatisfaccion”.

En este tema existen muchos condicionantes sociales y culturales, asi como también mucho
mitos. Esto condiciona la vida sexual de las parejas a ciertos parametros o0 conducta
esperadas[26].

2.5 POLICIA NACIONAL CIVIL, DIVISION DE EMERGENCIAS 911

El 16 de enero de 1992 se firmaron los Acuerdos de Paz entre el Gobierno de El Salvador y la
Comandancia General del FMLN que dieron fin a una guerra civil de mas de 11 afos. Con la
firma, se estampaba el inicio de un nuevo El Salvador, y con él una nueva Policia Nacional Civil,

la cual seria regida por un verdadero espiritu de servicio a favor de la dignidad humana.

El acuerdo firmado incluia también la creacion de la Academia Nacional de Seguridad Publica, la

cual se encargaria de entrenar y capacitar académicamente a todos los ciudadanos salvadorer
gue conformarian la nueva Policia Nacional Civil.

El entonces Presidente de la Republica de EI Salvador Lic. Alfredo Cristiani Burcard, dio el
primer paso firme en cumplimiento de la firma de los Acuerdos Paz, cuando en 1993 nombro
como primer Director de la Policia Nacional Civil al Lic. José Maria Monterrey.

En este contexto y mientras se preparaban los nuevos agentes y oficiales de policia, qu
suplantarian a la Policia Nacional de aquel entonces, se creo la Policia Auxiliar Transitoria (PAT)
integrada por alumnos de la naciente Academia Nacional de Seguridad Publica.

Por fin llego el primer e histérico despliegue de la recién nacida Policia Nacional Civil el 13 de
marzo de 1993, en el nortefio Departamento de Chalatenango, lugar que fue sede de la primer
reunion entre representantes del FMLN y el ex Presidente de la Republica José Napole6n Duarte
en 1986. Por la busqueda de la Paz.



En este marco, la Policia Nacional Civil inicio su proceso interno de profesionalizacion, con
fuertes cursos de adiestramiento en el extranjero, en donde la comunidad internacional jugo ur
papel muy importante con nuestros policias.

Asi, la Policia Nacional Civil, inicio su proceso de creacién de Areas Especializadas, como la
Divisibn de Fronteras, Finanzas, Antinarcéticos, Medio Ambiente, Investigaciéon Criminal,
(apoyada por el Laboratorio Cientifico del Delito), Transito Terrestre, Seguridad Publica,
Emergencias 911 (apoyada por la Unidad de Mantenimiento del Orden), y la Divisién de Armas y
Explosivos, esta ultima se encargaria de terminar con el rastreo de armas enterradas, remanente
de la recién acabada guerra; una tarea que inicio el Programa Desminado de las Naciones Unidas

Con todo esto, en 1994, se termino la totalidad del despliegue de la nueva Policia Nacional Civil a
nivel Nacional, con 19 Delegaciones y 151 puestos policiales. [27]

La visién principal de la PNC se basa en ser una instituciéon policial moderna y profesional, con
alto prestigio nacional e internacional que goce de la confianza y credibilidad ante la poblacion
salvadorefia, por la eficacia de sus servicios orientados a la comunidad.

Con esta vision la institucion esta dedicada a proteger y garantizar los derechos y libertades de la
personas, con estricto apego al respeto de los derechos humanos, al servicio de la comunide
creada para garantizar el orden y la tranquilidad publica a fin de contribuir al desarrollo integral
del pais y con ello al fomento de un auténtico estado de derecho y democracia.

Dentro de la Policia Nacional Civil existe la unidad de Emergencia 911, la cual proporciona un
servicio oportuno de atencién al ciudadano, ante cualquier emergencia o en aquellas situacione:
de socorro y servicio que requieran el inmediato accionar policial ya sea de caracter preventivo o
represivo. Presta sus servicios las 24 horas del dia.

La Division de Emergencias 911 tiene como objetivo principal Unico y exclusivo objetivo el
brindar auxilio inmediato ante cualquier situacion de Emergencia tanto delincuencial como social,
a toda la ciudadania a nivel nacional; asimismo el desarrollar actividades de caracter preventivo
antidelincuenciales a través de los patrullajes permanentes durante las 24 horas, garantizando a
la tranquilidad y seguridad en las diferentes zonas de responsabilidad.[28]

Organizacion de la Division de Emergencias 911

Sub comisionado

Inspector Jefe

Personal administrativo (14) Rescate (13)

Sargentos (3)



Sub inspectores (9)

Cabos (7)

Agentes (260)

2.6 MODELO PRECEDE-PROCEED

El Modelo PRECEDE fue construido bajo una visidbn multidisciplinaria e intersectorial, por
Green, Kreuter, Deeds y Partridge, quienes lo publicaron en 1980 en la obra titulada: Health
Education Planning. A diagnostic Approach. En 1991, Green y Kreuter publicaron la primera
edicién de Health Promotion Planning. An Educational and Ecological Approach, en la cual, en
una reorientacion teérica, incorporaron lo ambiental y ecoldgico al Modelo PRECEDE vy los
factores de politica, normativos y organizacionales en el desarrollo educacional y ambiental, lo
cual denominaron PROCEED.

El Modelo PRECEDE/PROCEED por sus siglas en ingles (PRECEDE) Predisposing,
Reinforcing, and Enabling constructs in educational/environmental diagnosis and evaluation,
(factores predisponentes, reforzadores y facilitadores en el diagnostico educacional y ambiental y
su evaluacién), (PROCEED) Policy, Regulatory and Organizacional Constructs in Educational
and Enviromental Development (Factores Politicos, Reguladores y Organizacionales en el
Desarrollo Educacional y Ambiental), esta fundamentado entre otras, en las ciencias sociales y del
comportamiento, en la epidemiologia, administracion y educacién. Como tal, se reconoce que el
proceso salud-enfermedad en sus diversas expresiones, tiene multiples causas, las cuales deben
evaluadas con la finalidad de asegurar una adecuada intervencion educativa para la promocion d
la salud. La naturaleza amplia del Modelo permite ser aplicado tanto a nivel individual como
colectivo y en una variedad de escenarios: escuelas, hospitales, ambiente laboral, comunidade
Los autores explicitan la fortaleza tedrica-metodoldgica del Modelo en las posibilidades que
ofrece para la planificacion, necesidad central de la promocion y de la educacion para la salud.

Luego de ser transformado el PRECEDE en PRECEDE/PROCEED, el Modelo pas6 de siete fases
a nueve, a saber:[29]

1. Diagndstico social.

2. Diagnéstico epidemioldgico.

3. Diagndstico ambiental y del comportamiento.

4. Diagndstico educacional y ecoldgico.

5. Diagnéstico administrativo y de politicas.



6. Implementacion.

7. Evaluacion del proceso.
8. Evaluacioén del impacto.
9. Evaluacion de resultados.

Para fines de esta investigacion se trabajé con la fase 4 del Modelo PRECEDE-PROCEED
“Diagnostico Educacional y Organizacional”. Esta fase esta dirigido a la base de la investigacion
acumulativa acerca de conductas sociales o de salud, esta fase abarca tres factores; factol
predisponentes, factores facilitadores y factores reforzadores de estos se tomara en cuenta Ic
factores predisponentes, como son conocimientos, actitudes y creencias en este caso, que tiene
acerca de las disfunciones sexuales las mujeres y hombres que pertenecen a la Policia Nacion
Civil, Divisiébn de Emergencias 911, Delegacion Central.[30]



Modelo PRECEDE — PROCEED



2.7 MODELO DE CREENCIAS EN SALUD

El modelo de creencias en salud fue inicialmente desarrollado en los afios cincuentas por un grupc
de psicélogos sociales en el servicio de salud publica de los Estados Unidos en un esfuerzo po
explicar la falla muy generalizada de la gente para participar en programas preventivos y detectal
enfermedades.
El modelo de creencias en salud crecié en base a preocupaciones reales sobre el éxito limitado c
varios programas del servicio de salud publica, muchas investigaciones han ayudado a expandir
clarificar el modelo de creencias en salud y extenderlo mas alla de las investigaciones para la
deteccidn precoz para incluir todas las acciones preventivas, comportamiento de la enfermedad,
comportamientos del rol del enfermo. Ahora se cree que los individuos van a tomar accion para
detectar tempranamente o para controlar condiciones de enfermedad si ellos se ven com
susceptibles a la condicion, si ellos creen que esto tiene potencialmente serias consecuencias,
ellos creen que un curso de accién disponible para ellos seria beneficioso para reducir ya sea I
susceptibilidad o la gravedad de la condicién, y si ellos creen que las barreras anticipadas di
tomar accién son excedidos por sus beneficios.[31]
Componentes del modelo

» Susceptibilidad Percibida
Se refiere a la percepcion subjetiva de uno, del riesgo de contraer una condicion de salud

» Gravedad percibida
Sentimientos concernientes a la seriedad de contraer una enfermedad o de dejarla sin tratar.

* Beneficios percibidos
Creencias con respecto a la efectividad de varias acciones disponibles para reducir la amenaza c
la enfermedad.

* Barreras percibidas
Posibles aspectos negativos de una accion particular de salud

El cambio de conducta ocurre si el individuo teme las consecuencias de su conducta, este cambi
le trae beneficios a un costo aceptable, y cree que pueden vencer las barreras que se le presenter
Teniendo en cuenta lo anterior se toma como referencia este modelo para investigar las creencia
gue tienen acerca de las disfunciones sexuales las mujeres y hombres que pertenecen a la Polic
Nacional Civil, Division de Emergencias 911, Delegacién Central, para poder de esta manera
sustentar con base teérica este documento y poder profundizar en un mundo de mitos, tables y lo
grados de susceptibilidad, gravedad, beneficios y barreras percibidas de esta poblacion.[32]

2.8 TEORIA DE LA ACCION RAZONADA

Los esfuerzos de Fishbein para entender los procesos psicolégicos fundamentales por los cuale
las actitudes podrian servir como causa de comportamiento, primero aparecieron en la literature
publicada en los afios sesenta (Fishbein, 1960). Aun que algunos investigadores de actitudes ha
afirmado que la atencién a los procesos psicolégicos que fundamentan las correlacione:
comportamiento-actitud es un desarrollo relativamente reciente en la psicologia social (ejemplo
Zannaifazio, 1982), esta afirmacion no es del todo exacta.

El modelo de Fishbein, el cual, él y Ajzen mas tarde llamaron la Teoria de la Acciébn Razonada,
fue presentada cerca de 20 afios atras y sin duda provee de los procesos psicolégicos que medi



relaciones observadas entre actitudes y comportamientos.

Construyendo sobre una teoria que Dulany (1961-1968) propuso para explicar el rol de la
conciencia en condicionamiento verbal, fishbein sugirié que la causa préxima del comportamiento
es la intencién para incurrir en el comportamiento. Las actitudes influyen en el comportamiento
por su influencia en las intenciones, las cuales son decisiones para actuar de manera en particular
La clase de actitudes tomadas en consideracion en la teoria de la accion razonada son las actitude
hacia el comportamiento, éstas entran al modelo como una de las determinantes de la intencién.

El modelo causal resume la teoria de la accidén razonada:

(a) El comportamiento es determinado por la intencién de incurrir en el comportamiento,

(b) La intencion es determinada por la actitud hacia el comportamiento y la norma subjetiva,

(c) La actitud es determinada por las creencias de comportamiento y la evaluacién de los
resultados obtenidos y

(d) La norma subjetiva es determinada por las creencias normativas y la motivacién para cumplir
con los referentes.

La teoria tiene un caracter razonable inherente que esta correctamente capturado por el nombr
Teoria de la Accion Razonada.[33]

La teoria de la accion razonada toma en cuenta las actitudes, comportamientos, y la intencién de
las personas, es por ello que se ha utilizado para respaldar y sustentar la investigacion en relacié
a uno de sus componentes, las actitudes que tienen acerca de las disfunciones sexuales las mujel
y hombres que pertenecen a la Policia Nacional Civil, Division de Emergencias 911, Delegacién
Central. Y poder de esta forma lograr obtener un resultado objetivo y que sirva para la realizacion
de intervenciones a futuro.

2.9 TERMINOS BASICOS
A
V Actitud: Actitud es un estado de disposicion psicologica, adquirida y organizada a travées
de la propia experiencia que incita al individuo a reaccionar de una manera caracteristica
frente a determinadas personas, objetos o situaciones.

V Ansiedad: es un estado que se caracteriza por un incremento de las facultades perceptivas
ante la necesidad fisiolégica del organismo de incrementar el nivel de algin elemento que
en esos momentos se encuentra por debajo del nivel adecuado, o por el contrario ante e
temor de perder un bien preciado.

V Anafrodisia: O deseo sexual inhibido se trata de una inhibicion de la excitacion en
general. Se presenta por una falta de sentimientos eroticos, siendo para estas personas |
relacion sexual como un castigo. La situaciébn provoca insatisfaccion y depresion,
formulando constantemente excusas como posibilidad para evitar una relacién sexual.



C
V Climax: es el punto de mayor intensidad o fuerza en una serie creciente; esto es, la
culminacién. El término "climax" tiene muchas connotaciones especificas y usos

V Comportamiento: Es la manera de conducirse las personas u organismos, en relacion con
su entorno o0 mundo de estimulos. El comportamiento puede ser consciente o inconsciente,
voluntario o involuntario, publico o privado, segun las circunstancias que lo afecten.

D

V Disfuncién: Es una alternacion de una funcién organica.

V Disfunciones sexuales: Se llama disfuncion sexual a la dificultad durante cualquier etapa
del acto sexual (que incluye deseo, excitacion, orgasmo y resolucion) que evita al
individuo o pareja el disfrute de la actividad sexual.

V Depresion: Es un trastorno del estado de animo que en términos coloquiales se presenta
como un estado de abatimiento e infelicidad que puede ser transitorio o permanente.

E

V Erotismo: Connota y denota a todo lo relacionado con la sexualidad y no simplemente
con el acto sexual fisico sino también todas sus proyecciones.

V Esmegma: es una secrecion que suele acumularse en el espacio balanoprepucial (entre €
prepucio y el glande del pene) tanto en los varones incircuncisos como en el clitoris de las
mujeres. Esta secrecion procede del recambio celular del glande y de la porcién interna del
prepucio, junto con el sebo proveniente de las glandulas de Tyson.

V Estrés: Es una reaccion fisiologica del organismo en el que entran en juego diversos
mecanismos de defensa para afrontar una situacion que se percibe como amenazante o d
demanda incrementada.

V Eyaculacion: Es la expulsion o emisidon de semen a través del pene, acompafiada de
sensaciones placenteras. Las primeras eyaculaciones se suelen producir mientras se tien
un suefio erdtico. A esas primeras emisiones se les llama torarquia o semenarquia.

V Ereccion: Consiste en el proceso de endurecimiento, tumefaccion y elevacion del pene. Se
produce como respuesta a estimulos sexuales y también se puede producir durante el sue
0 por una estimulacion fisica.

V Estimulo sexual efectivo (ESE): Cualquier situacidon, accion, objeto, que provoque una
respuesta sexual se le denomina ESE, el cual es capaz de iniciar una respuesta sexual en
ser humano. Los estimulos pueden provenir del propio organismo o del exterior.



V Excitacion: Es la fase en la que se identifica en la mujer la lubricacién y en el hombre la
ereccion. La ereccion del pene en el hombre y la lubricacion vaginal en la mujer son
respuestas a estimulos sexuales con los que estamos en contacto y que producen ur
respuesta sexual y la energia corporal, emocional y erdtica provocan respuestas en |os
organos sexuales.

F

V Falocentrismo: Caracteristica de las sociedades que, simbdlicamente y en la practica,
avalan el predominio de los hombres sobre las mujeres con base en una mayor valoracion
del 6érgano sexual masculino (falo) como centro de la creacion humana, de tal forma que
dichas sociedades no sélo estdn dominadas por los “machos” (portadores del falo), sino
también lo exaltan como valor y referencia absoluta.

H

V Hipotiroidismo: es la disminucién de los niveles de hormonas tiroideas en plasma
sanguineo y consecuentemente en tejidos, que puede ser asintomdatica u ocasions
multiples sintomas y signos de diversa intensidad en todo el organismo.

V Intencién: es un constructo psicologico que representa la motivacion de la persona en el
sentido de su plan conciente para esforzarse para llevar acabo el comportamiento.

L

V Libido: Significa deseo sexual, la conducta sexual y también es identificada como
energia psiquica, fisiolégica y emocional, energia asociada a la conducta sexual.

M

V Machismo: es el conjunto de actitudes y practicas sexistas vejatorias u ofensivas llevadas
a cabo contra las mujeres.

V Meseta: Si el estimulo sexual sigue siendo efectivo, se llega al punto maximo de la
excitacion y se pasa a la fase de transicion hasta que se llega al umbral donde st
desencadena el orgasmo, la cual se conoce como meseta.

V Masculinidad: Se entiende por masculinidad un conjunto de atributos asociados al rol
tradicional de la categoria hombre. Algunos ejemplos de esos atributos son la fuerza, la
valentia, la virilidad, el triunfo, la competicion, la seguridad, el no mostrar afectividad etc.
De manera que a lo largo de la historia de (al menos) los paises occidentales, y todavia hoy
dia, las personas consideradas hombres han sufrido una gran presion social para responde



delante las demas con comportamientos asociados a esos atributos.

V Mitos: es un relato tradicional de acontecimientos prodigiosos, protagonizados por seres
sobrenaturales o extraordinarios, tales como dioses, semidioses, héroes o monstruos.

O
V Orgasmo: Es el climax explosivo de una relacién sexual. Es la liberacion repentina,
placentera hasta un punto casi insoportable, de tensién sexual que se va acumulando d
manera continua desde que se inicia la excitacion.

P

V Patriarcado: la condicion socioldgica en que los miembros masculinos de una sociedad
tienden a predominar en posiciones de poder; mientras mas poderosa sea esta posicior
mas probabilidades que un miembro masculino retenga esa posicion.

V Predisposicion: Es la preparacién o inclinacién de algo para algin propdsito, pero no
implica ni conduce necesariamente a su logro o culminacion.

V Pene: es el 6rgano copulador masculino, que interviene, ademas, en la excrecion urinaria.

V Periodo refractario: Fase en la cual la respuesta sexual esta disminuida, también se puede
entender como el tiempo de reposo necesario para poder desencadenar la respuesta sext
ante un estimulo sexual efectivo.

R

V Resolucién: Consiste en la involucion de los fenomenos que originaron las fases
anteriores. Es el retorno a las condiciones basales del organismo y de las emociones.

S
V Sexualidad: Es el conjunto de condiciones anatémicas, fisiolégicas y psicolégico-
afectivas que caracterizan cada sexo. También es el conjunto de fendmenos emocionales
de conducta relacionados con el sexo, que marcan de manera decisiva al ser humano e
todas las fases de su desarrollo.

T
V Tendencia: Es la direccidn en la cual se mueven los activos estudiados. La causa por la
cual existen éstas tendencia es el equilibrio entre la oferta y la demanda.

V Tabu: Esta palabra designa a una conducta, actividad o costumbre prohibida por una
sociedad, grupo humano o religién, es decir, es la prohibicion de algo natural, de
contenido religioso, econdmico, politico, social o cultural por una razon de utilidad social.



CAPITULO Il
3.0- DISENO METODOLOGICO
3.1- TIPO DE ESTUDIO

Segun el analisis y el alcance de los resultados el estudio fue descriptivo porqué sirvi6 de bas
para otras investigaciones y estuvo dirigido a determinar como es y como estéd la situacion de I
variable que se estudio en la poblacion.

Segun el periodo y secuencia del estudio la investigacion fue transversal porque se estudiaron la
variables simultaneamente en determinado momento haciendo un corte en el tiempo.

3.2- POBLACION Y MUESTRA

3.2.1- POBLACION

La poblacién estuvo constituida por 382 agentes de la Policia Nacional Civil, Division de
Emergencias 911 De los cuales 325 son del sexo masculino y 57 del sexo femenino.

3.2.2- MUESTRA
La muestra estuvo constituida por el 20% de la poblacién, dando un total de 76 agentes de Iz
Policia Nacional Civil, Division de Emergencias 911. De los cuales 65 son hombres y 11 mujeres.

3.2.3- TIPO DE MUESTREO
Se seleccion6 el muestreo estratificado debido a las caracteristicas del universo, ya que éste fu
dividido en dos grupos, (hombres y mujeres).

3.3- UNIDADES DE ANALISIS
Hombres y mujeres que pertenecen a la Policia Nacional Civil, Divisibn de Emergencias 911,
Delegacioén Central

3.4- TECNICAS E INSTRUMENTOS

V TECNICA: Encuesta
V INSTRUMENTO: Cuestionario

3.5- PROCEDIMIENTO

Por medio de la gestidn del grupo investigador con las autoridades de la Division de Emergencias
911 Delegacién Central se obtuvo el permiso para llevar a cabo la investigacion en dicha
institucion, se hizo un recorrido por las instalaciones para la identificacion de las diferentes areas
existentes. La recopilacion de datos para la investigacion se hizo a través de cuestionarios qu
complementaron las mujeres y hombres que laboran en la Division de Emergencias 911
Delegacion Central, de los 4 diferentes grupos de agentes policiales en horarios accesibles, en ¢
transcurso del primer semestre del afio 2010. Previo a la administracion de los instrumentos en |
institucién antes mencionada se realizo una prueba piloto en una instancia de la misma institucion
pero diferente poblacion para la comprobacion y aceptacion de la encuesta, antes de administra



los instrumentos a los objetos de estudio se les adiestro para el manejo y complementacion de
este. Después de la validacion del instrumento con la prueba piloto se administro el cuestionario &
la poblacion meta; teniendo completos los instrumentos se procedid a la respectiva tabulacion vy
analisis de los datos obtenidos para concluir en la socializacién con las autoridades involucradas.

3.6- PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Los datos recolectados en la investigacion fueron procesados en el programa EXCEL, en el cua
cada instrumento fue registrado en dicho programa de forma digital pudiendo obtener los datos
necesarios de forma clara y ordenada; luego estos fueron ubicados en tablas y graficos gL
atendiendo los objetivos permitieron presentar la informacion en forma clara y sistematica.
Pudiendo asi facilitar la metodologia para el andlisis de los datos de la respectiva investigacion.



3.7- OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

I I I I I I

|Variable |Definicién operativa|Dimensiones |Sub dimensiones  |Indicadores
I I I I I

I I | |Calidad del |

| | | |conocimiento sobre |

| | | |disfunciones |

| |Elementos |Conocimientos |Tipos |sexuales [
|Conocimientos,  |cognitivos, | | | [

|actitudes y [tendencias y mitos | | |Conceptos |
|creencias que tienen|gue tienen hombres y| | |Clasificacion |
|acerca de las |[mujeres acerca de | | |Causas |
|disfunciones |dificultades durante| | |Consecuencias |
|sexuales las mujeres|cualquier etapa del | | |[Medidas preventivas |

|y hombres que |acto sexual (que | | | |
|[pertenecen ala |incluye deseo, | | | |
|divisién de |excitacion, meseta, | | | |
|emergencias 911, |orgasmoy | | | |
|delegacion central [resolucion) que | | [ |
|de la policia |evita al individuo o] | | |

[nacional civil.  |pareja el disfrute | | | |
| |de la actividad | | | [
[sexual. | | [ |
I I I I
I I I
| [Importancia de |
|Predisposicion |adquirir informacion|
Actitudes | |acerca de las |
|disfunciones [
|sexuales |

I

I

I I I

| |Opinién propia |

| |acerca de las |
[Intencion |disfunciones |

| [sexuales |

I I I

| |[Importancia del |

| |chequeo médico ante |
| |la presencia de una |

| |disfuncion sexual |

| [Influencia social |

I I I

[Norma subjetiva  |Opiniones de: |
| |[Familia |

| [Amigos |

| |Comparieros |

I I I
|[Motivacion |Importancia de un |
| |chequeo médico para |
| [no padecer una |

| |disfuncion sexual |

I I I

| |[Mitos acerca de las |

| |disfunciones |
Creencias |[Tabues y mitos |sexuales.



|[Tabues acerca de las|
|disfunciones |
|sexuales. |
|Beneficios |
Expectaciones |percibidos
|Barreras percibidas |
|Gravedad percibida |
Amenaza [ |
|Susceptibilidad |
|percibida |



CAPITULO IV
4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

Datos Generales
Tabla 1. Edad de los encuestados

|Indicador |Frecuencia |Porcentaje |
|20-25 |27 [36% [
|26-30 |34 [45% |
|31-35 |11 [14% [
|36-40 |3 |4% |

[41+ [1 |1% |

|Total |76 [100% |

En el grafico se muestra que el 36% de la poblacion estudiada tiene entre 20 y 25 afios, el 459
tiene entre 26 y 30 afios, un 14% se ubica entre las edades de 31 a 35 afios, obteniendo I
menores porcentajes con 4% las edades de 36 a 40 afios y con el 1% de 41 afios a mas, lo ct
significa que la poblacion estudiada es relativamente joven, al encontrarse en su mayoria entre lo:
20 a 30 afios de edad.

Tabla 2. Sexo de los encuestados

|Indicador |Frecuencia |Porcentaje |
[Masculino |65 |86% |
|[Femenino |11 [14% |
|Total |76 [100% |

En el gréafico anterior se observa que el 86% de la poblacién estudiada es de sexo masculino y e
14% es de sexo femenino, es notorio que hay un predominio del sexo masculino, con ello se
refleja una mayor tendencia a optar por este tipo de trabajo en su mayoria por hombres.

Tabla 3. Cargo de los encuestados

|Indicador |Frecuencia |Porcentaje |
|Agentes |74 [97% |

|Sub inspectores |2 |3% |
|Total |76 |100% |

En el grafico 3 se representa el cargo que posee cada parte la poblacién estudiada en la Polici
Nacional Civil obteniendo que el 97% de la poblacién son agentesy el 3% son sub inspectores,
con lo que se puede observar una poblacibn homogénea en cuanto al cargo.



Tabla 4. Estado civil del grupo meta

[Indicador |Frecuencia |Porcentajes |
|Soltero (a) |37 |48% |
|Casado (a) |27 |36% |
|Acompafiado (a) [10 [13% |
|Divorciado (a) |2 [3% |
|Total |76 [100% |

En cuanto al estado civil observamos que el 48% del grupo meta estan solteros, el 36% casados, ¢
13% acompafados y el 3% divorciados, es notorio que en su mayoria de los encuestados sc
solteros.

Tabla 5. Religion del grupo meta

|Indicador |Frecuencia |Porcentaje |
|Catdlica |24 [32% [
|Evangélica |20 |26% |
INinguna [32 |42% |

| Total |76 |100% |



En el gréfico anterior y de acuerdo a la religion observamos que en el grupo meta exister
diferentes ideologias religiosas de las cuales el 42% dijo no pertenecer a ninguna religion, el 32%
pertenecen a la religion catdlica y el 26% pertenecen a la religion evangélica.

Tabla 6. Escolaridad del grupo meta

|Indicador |Frecuencia |Porcentaje |
|Bachiller |65 |85% |
|[Universitario |9 [12% |
|Técnicos |2 [3% [

[Total |76 |100% |



En el gréfico 6 se observan los datos correspondientes al grado de escolaridad de la poblaciol
estudiada, observando que el 85% ha obtenido el titulo de bachiller, el 12% tienen titulo
universitario y el 3% son técnicos, de acuerdo a la escolaridad no se encuentra ningun agent
policial con un nivel educativo inferior a la educacién media, ya que es un requisito para ingresar
a esta institucion.

Tabla 7. Informacién sobre disfunciones sexuales

|Indicador |Frecuencia |Porcentaje |
|Si |46 |61% [
INo [30 |39% |

|Total |76 |100% |



En el grafico anterior observamos datos correspondientes a que si el grupo meta ha obtenid
informacion con respecto a las disfunciones sexuales, de los cuales el 61% dijo tener informacion
y el 39% dijo no tenerla.

Tabla 8. Formas de obtencidon de informacién acerca de las disfunciones sexuales

|Indicador |Frecuencia |Porcentaje |
|Charlas |37 [49% |
|Otros |34 |45% |

[Taller |2 |3% |
|Capacitacion [1 |1% |
|Diplomado |1 [1% |
|Curso |1 [1% |

[Total |76 [100% |



Con respecto a las formas de obtencion de informacion acerca de las disfunciones sexuales ¢
grafico refleja que el 49% la obtuvo a través de charlas, el 45% afirma haber obtenido por otros
medios, el 3% a través de taller, 1% a través de cursos, 1% a través de capacitacion y otro 1%
través de diplomado.

Tabla 9. Concepto de disfuncion sexual

|Indicador |Frecuencia |Porcentaje |
|A) La dificultad durante | | |
|cualquier etapa del acto |57 |75% |

|sexual que evita al individuo| | |

|o pareja el disfrute de la | | |
|actividad sexual. | | |

|B) Es el conjunto de | | |
|condiciones anatémicas, |14 |18% |
[fisiologicas y psicologicas | [ |
|afectivas que caracterizan | | |
|cada sexo. | | |

|C) Son enfermedades de los | | |
[hombres que les impiden tener|3 [4% |
[relaciones sexuales. | | |

|D) Son sindromes que afectan | | |
|a las mujeres que noles |2 |3% |
|[permiten tener una vida | | |
|sexual plena. | | |

|Total |76 [100% |

En el grafico anterior se observa que el 75% del grupo meta conoce la definicion correcta sobre



disfunciones sexuales, el 18% lo relaciona con las caracteristicas de cada sexo, el 4% asegura gL

son enfermedades de los hombrey el 3% que son sindromes que afectan a mujeres. Con I

resultados anteriores podemos decir que la mayor parte del grupo meta tiene un concepto acertad

sobre disfunciones sexuales, mientras que el 25% tienen una idea errénea de este concepto.
Tabla 10. Conocimiento de causas de disfunciones sexuales

[Indicador |Frecuencia |Porcentaje |
|Si [21 [28% [

INo |55 |72% |

|Total |76 [100% |

En cuanto al conocimiento de causas de las disfunciones sexuales se observa en el grafico anteric
gue el 72% asegurd no conocerlas y el 28% afirmé si conocerlas.

Tabla 11. Conocimiento de los tipos de disfunciones sexuales

[Indicador |Frecuencia |Porcentaje |
|Disfuncidn eréctil |23 [30% |
|Eyaculacion precoz |22 [29% [
|Eyaculacion retardada |12 [16% |
|[Anorgasmia |6 |8% |
|Aversion al sexo |6 |8% |

|Deseo sexual hipoactivo |3 [4% |



|Priapismo |2 [3% [

|[Vaginismo |1 [1% |
|Deseo sexual inhibido |1 |1% |
|Total |76 [100% |

En cuanto al conocimiento de los tipos de disfunciones sexuales en el grafico 11 se indica que, el
30% conoce la disfuncién eréctil, el 29% de la poblacién meta conoce la eyaculacion precoz, el
16% la eyaculacién retardada, el 8% conoce aversion al sexo, el 8% anorgasmia, el 4% el dese
sexual hipoactivo, el 3% conoce el priapismo, el 1% conoce el vaginismo y 1% el deseo sexual
inhibido, de las 10 disfunciones sexuales que se mencionan tanto en hombres como en mujeres
sobresalen tres, una de ellas es la eyaculacion precoz, otra es la disfuncion eréctil y la eyaculacio
retardada de las cuales el 100% son disfunciones sexuales masculinas, y con ello es notorio €
desconocimiento de las disfunciones sexuales femeninas.
Tabla 12. Conocimiento acerca de medidas preventivas de las disfunciones sexuales

|Indicador |Frecuencia |Porcentaje |
|Si |66 |87% [
INo |10 |13% |

[Total |76 |100% |



En cuanto a las medidas preventivas de las disfunciones sexuales el 87 % dijo que no las conoci
y mientras que el 13% afirmé conocerlas.

Tabla 13. Conocimiento de la existencia de un programa para la prevencién de las
disfunciones sexuales

|Indicador |Frecuencia |Porcentaje
INo |65 |86% |
|Si [11 [14% |

|Total |76 [100% |



En el grafico anterior se refleja si la poblacién objetivo conoce si existe algdn programa para la
prevencion de las disfunciones sexuales en donde el 86% de la poblacién estudiada asegura qu
noy el 14% afirma que si. Con lo cual se evidencia la inexistencia o falta de promocion de
programas para la prevencion de disfunciones sexuales.

Tabla 14. Importancia de adquirir informacién sobre disfunciones sexuales

|Indicadores |Frecuencia |Porcentaje |
[Muy importante |57 |75% |
[Importante |18 [24% |

INo sabe/ No Responde |1 |1% |

|Total |76 |100% |



Para la mayoria de los encuestados (75%) resulta muy importante el hecho de adquiri
informacion sobre las disfunciones sexuales, ya que consideran que es un tema del cual no tiene
mucho conocimiento y que genera curiosidad. Para el 24% es importante y el 1% no sabe.

Tabla 15. Importancia de asistir a un chequeo médico

|Indicadores |Frecuencia |Porcentaje |
|[Muy importante [52 |69% |
[Importante |20 [26% |

[No sabe/ No Responde |3 |4% |
|Poco importante [1 |1% |

|Total |76 |[100% |



La actitud hacia asistir a un chequeo médico es muy favorable ya que el 69% lo considera muy
importante, el 26% importante, el 4% afirmé no saber y podemos notar que solamente el 1%
piensa que es poco importante.

Tabla 16. Actitud de los encuestados ante la posibilidad de que su pareja sufriera una
disfuncién sexual

|Indicador | |Porcentaje |

| |Frecuencia | |

[Muy grave [33 |43% |
|Grave |27 [36% |

|[No sabe/ No Responde |12 [16% |
|[Poco grave |4 |5% |

| Total |76 |100% |



Una disfuncién sexual en la pareja seria muy grave para el 43% de los encuestados, grave para ¢
36%, el 18% no sabe o0 no respondid, y poco grave para el 5% de la poblacion.

Tabla 17. Valoraciéon personal a cerca de la prevencién de las disfunciones sexuales

|Indicador | |Porcentaje |

| |Frecuencia | |

|[Muy importante |49 |65% |
[Importante |26 [34% |

|[No sabe/ No Responde |1 [1% [

|Total |76 [100% |



En relacion con la prevencién de las disfunciones sexuales, el 65 % considera muy importante
realizar acciones de prevencion, el 34% piensa que es importante y el 1% no sabe o no respondic

Tabla 18. Importancia de la opinién que tienen los amigos acerca del padecimiento de una
disfuncion sexual.

[INDICADOR |FRECUENCIA |[PORCENTAJE
|Grave |24 [31% |

[INo sabe/ No Responde |18 [24% |
[Muy grave |15 |20% |
[Nada grave [10 [13% |
|Poco grave |9 [12% |

|Total |76 [100% |

Que los amigos se enteraran que padece de una disfuncién sexual seria grave para el 31°¢
mientras que el 24% no respondié o no sabia, muy grave lo considera el 20%, nada grave para ¢



13 % y poco grave para el 12% La norma social subjetiva influye grandemente sobre los
individuos.

Tabla 19. Importancia de la opinién de la familia ante el padecimiento de una disfuncion
sexual.

[INDICADOR |FRECUENCIA |[PORCENTAJE |
|Grave |19 [25% |

[Muy grave |15 [20% |

[INo sabe/ No Responde |25 [33% |

|[Poco grave |6 |8% |

[Nada grave [11 [14% |

|Total |76 [100% |

Para los individuos la opinion de la familia ante el padecimiento de una disfuncion, el 33% afirmo
no saber o no respondié ante la interrogante, el 25% opina que grave, el 20 % muy grave, para ¢
14% nada grave y 8% poco grave.

Tabla 20. Importancia de la opinién de los compafieros ante el padecimiento de una
disfuncion sexual.

[INDICADOR |[FRECUENCIA [PORCENTAJE
|Grave |19 [25% |

[Muy grave |15 [20% |

[INo sabe/ No Responde |20 [26% |
|Poco grave |14 |18% |

|[Nada grave |8 |11% |



|Total |76 |100%

En relacion a la opinion de los compafieros el 26% no sabe o no respondid, el 25 % afirmd que
grave, el 20% dijo lo considerarian muy grave, el 18% poco grave y el 11% nada grave.

Tabla 21. Importancia personal de un chequeo medico para no padecer una disfuncién
sexual.

[INDICADOR |FRECUENCIA |[PORCENTAJE |
|[Muy importante |46 |61% |

[Importante |17 [22% |

[No sabe/ No Responde |13 [17% |

|Total |76 |100% |




El chequeo médico para no padecer una disfuncion sexual se considera muy importante para ¢
61% de la poblacién objetivo, importante para el 22% y el 17% no respondi6é o no sabia.

Tabla 22. Consideraciones acerca de como afecta las disfunciones sexuales de acuerdo al
sexo en hombres

[INDICADOR |FRECUENCIA |[PORCENTAJE
|Si 13 |[4% |

INo |56 |74% |

[No sabe |17 |22% |
|Total |76 [100% |

En los datos mostrados en el siguiente grafico se observan las creencias del grupo meta en cuant
a que las disfunciones sexuales solo afectan a hombres, de las cuales un 74% considera que no,
22% no sabe y el 4% considera que si afectan.



Tabla 23. Consideraciones acerca de como afecta las disfunciones sexuales de acuerdo al
sexo en mujeres

[INDICADOR |FRECUENCIA |[PORCENTAJE
|Si |2 [3% |

INo |57 |75% |

[No sabe |17 |22% |
|Total |76 [100% |

De acuerdo a los datos mostrados en este grafico se pueden evidenciar las creencias del gruy
meta en cuanto a que las disfunciones sexuales solo afectan a mujeres, de las cuales el 75
considera que no, el 22% no sabe y el 3% considera que si afectan.

Tabla 24. Creencia acerca de la probabilidad personal de padecer de una disfuncién sexual

[INDICADOR |[FRECUENCIA [PORCENTAJE |
|Si |41 |54% |

INo [12 |16% |

[No sabe [23 |30% |

|Total |76 |100% |



En el siguiente grafico se presentan los datos referentes a que si el grupo meta cree que pue
padecer de alguna disfuncion sexual de las cuales, el 54% cree que si, el 30% no lo sabe y el 169
cree que no.

Tabla 25. Opinion a cerca de la gravedad de las disfunciones sexuales como un problema de
salud

[INDICADOR |[FRECUENCIA [PORCENTAJE
|Si |41 |63% |

INo [12 [13% |

[No sabe [23 [24% |

|Total |76 |100% |



En cuanto a la opinibn de poblacién estudiada referente a que las disfunciones sexuale
representan un grave problema de salud el 63% opina que si, el 24% opina que no sabe y el 139
opina que no, por lo tanto podemos observar que el grupo meta no ven el padecimiento de la
disfunciones sexuales como un problema que puede llegar a ser mortal para quienes la padecen.

Tabla 26. Opinidn acerca de si las disfunciones sexuales causan miedo a las personas que las

padecen.

[INDICADOR |FRECUENCIA |PORCENTAJE |
|Si |53 |70% |

INo |7 |9% |

[No sabe |16 [21% |

[Total |76 [100% |



En cuanto a la opinion acerca de si las disfunciones sexuales causan miedo a las personas que |.
padecen, el grafico anterior se refleja que el 70% considera que si, el 21% expreso no saber y €
9% que no, lo cual indica que a la mayor parte de la poblacion el padecer de una disfuncién sexua
es causa de miedo.

Tabla 27. Creencias acerca de que las disfunciones sexuales solo suceden en la primera
relacion sexo coital

[INDICADOR |FRECUENCIA |[PORCENTAJE
|Si 13 [4% |

INo [51 |67% |

[No sabe |22 |29% |

|Total |76 [100% |



En el gréfico 27 se observan las creencias acerca de que las disfunciones sexuales solo suceden
la primera relacion sexo coital, en donde se muestra que el 67% afirma que no, el 29% no sabe
el 4% de la poblacion meta asegura que si.

Tabla 28. Creencias acerca de que las disfunciones sexuales pueden ser mortales si no se
tratan oportunamente.

[INDICADOR |FRECUENCIA |[PORCENTAJE
|Si |22 [29% [

[No |24 [32% |

[No sabe |30 |39% |

|Total |76 |100% |



En cuanto a las creencias acerca de que las disfunciones sexuales pueden ser mortales si no
tratan oportunamente, en el grafico anterior se observa que el 39% afirmé no saber, el 32% opine
que no y el 29% asegura que si.

Tabla 29. Creencias acerca de que las disfunciones sexuales solo las padecen los adultos
mayores.

[INDICADOR |FRECUENCIA [PORCENTAJE
|Si [3 |4% |

INo |55 |72% |

INo sabe |18 |24% |

[Total |76 [100% |



En el grafico 29 se observan las creencias acerca de que las disfunciones sexuales solo |
padecen los adultos mayores, dando como resultado que el 72% asegura que no, el 24% no sabe
el 4% afirma que si. Se puede observar que la mayor parte de la poblacion considera una creenci
errénea y que las disfunciones sexuales no solo las padecen los adultos mayores.

Tabla 30. Creencias a cerca de que las disfunciones sexuales es un castigo que Dios pone a
todas las personas promiscuas

[INDICADOR [FRECUENCIA [PORCENTAJE
|Si |1 |1% |

INo |56 |74% |

[No sabe [19 |25% |

|Total |76 |100% |



En cuanto a las creencias acerca de que si las disfunciones sexuales son un castigo que Dios po
a todas las personas promiscuas, en el grafico se observa que el 74% cree que no, el 25% no sa
y el 1% cree que si. Se puede observar que la mayoria de la poblacibn meta afirma que est
creencia es falsa y un 25% no cree contar con los conocimientos necesario para responder.

CAPITULO V
5.1 ANALISIS DE RESULTADOS

Conocimientos

Las Disfunciones sexuales son un tema que concierne a todos y todas, independientemente de
sexo, religion, estado civil, status social o nivel académico; sin embargo, el conocimiento
generalizado con el que cuentan los hombres y mujeres que pertenecen a la Policia Nacional Civil
Division de emergencias 911, Delegacion central, San Salvador, son escasos, ya que los dato
obtenidos durante la investigacion indican que, si bien es cierto, un alto porcentaje de la poblacion
estudiada afirma haber recibido charlas sobre disfunciones sexuales, otro porcentaje similal
sostiene haber obtenido la informacién por otros medios, tales como; circulos de amigos,
comparieros de trabajo y medios de comunicacion, informacién que no es completa, ni correcta en
la mayoria de casos.

De la gran variedad de disfunciones sexuales existentes, la poblacion objetivo conoce en st
mayoria tres tipos: eyaculacion precoz, disfuncion eréctil y eyaculacion retardada, todas
disfunciones sexuales masculinas, lo que sefala poco conocimiento de las disfunciones sexuale
femeninas, esto se debe a que el sexo masculino representa el 86% del grupo meta, también a
cultura machista de la sociedad salvadorefia, en la cual son promovidas mayormente la
disfunciones sexuales masculinas, causando mayor temor en esta poblacion a causa d
falocentrismo y de la inexistencia de programas educativos sobre disfunciones sexuales



Asimismo se involucran las creencias muy arraigadas que poseen el grupo meta en relacion a la
disfunciones sexuales. Otro factor que interviene es la edad porque el mayor porcentaje es d
poblacion relativamente joven, cuyas edades oscilan entre los 20 y 30 afios, intervalo en el cual nc
son muy comunes las disfunciones sexuales, por lo tanto, no existe interés por informarse sobre ¢
tema.

La mayor parte de los encuestados desconocen sobre la prevencion de disfunciones sexuales, y
la existencia de programas encaminados a éstas. Una pequefa parte afirma que se pueden preve
mediante el manejo adecuado del stress y evitar el consumo de tabaco y alcohol, lo cual si tien
gue ver con la prevencion de éstas.

Otra pequefia cantidad de la poblacibn asegura saberlas, relacionandolas con tratamien:
farmacéutico, argumentando que existen pastillas para prevenir las disfunciones sexuales, con est
se refleja el poco conocimiento sobre el tema, ya que no existe un tratamiento profilactico
consistente en medicamentos.

Actitudes

Las actitudes del grupo meta en relacion a las disfunciones sexuales, son muy favorables hacia I
prevencion de éstas, ya que gran parte de la poblacién objetivo se muestra abierta hacia
posibilidad de adquirir conocimientos sobre el tema y considera importante el hecho de asistir a
un chequeo médico en el caso de presentar una disfuncién sexual.

En relacion a la prevencion de las disfunciones sexuales un alto porcentaje afirma que es muy
importante realizarla, mas no cuentan con el conocimiento necesario para poder practicar esta
medidas. El chequeo médico para no padecer una disfuncion sexual es considerado mu
importante por la mayoria, esto se relaciona al hecho de percibir las disfunciones sexuales com
un problema de salud un muy grave, y a no contar con la informacién necesaria y correcta sobre I
tematica.

En el caso de ser la pareja de los individuos la que presentara una disfunciéon sexual, seria mu
grave para la mayoria, lo cual refleja poco conocimiento sobre la teméatica, y un alto nivel de
gravedad percibida, ya que en realidad no representa un grave problema de salud.

La norma social subjetiva que tienen los individuos acerca de la opinion de la familia, amigos y
comparfieros ante el padecimiento de disfunciones sexuales es relativa, ya que no representa
porcentaje significativo que tenga influencia directa sobre el grupo meta.

Se puede observar mediante los datos obtenidos como la predisposicidn, intencidén, norme
subjetiva y motivacién, juegan un papel importante dentro del componente actitud, y que la
interaccidn de éstos, logra en el grupo meta la creacion de una actitud positiva que los lleva a ur
mayor interés por la tematica, lo que les permite poder romper mitos, aclarar ideas, y enriquecel
los conocimientos existentes.

Creencias

No existen muchas creencias del grupo meta, en relacion a las disfunciones sexuales, que juegue
un papel fundamental en la investigacién, ya que la mayoria de la poblacién esta consciente qu
éstas no son exclusivas de un determinado sexo, y consideran estar expuestos a padecer de L
disfuncion sexual, con lo cual se puede evidenciar la susceptibilidad percibida del grupo meta en



relacion a las disfunciones sexuales.

El mayor porcentaje de los encuestados aseguré que las disfunciones sexuales no ocurre
Unicamente durante la primera relacion sexocoital, ni son exclusivas de los adultos mayores
también afirman que no son un castigo que Dios pone a todas las personas promiscuas, por |
cual, éstos mitos no influyen significativamente en la opinién de la poblacién.

Al hablar de que si las disfunciones sexuales pueden ser mortales, la mayor parte respondid n
saber, por lo que es evidente la deficiencia de educacién adecuada en cuanto a la temética.

El grupo meta considera un grave problema de salud las disfunciones sexuales, por lo que opinal
gue son causa de miedo para las personas que las padecen, con ello se manifiesta la graved
percibida por la poblacion encuestada y el desconocimiento una vez mas se hace notorio.



CAPITULO VI
6.1 CONCLUSIONES
Se concluye que:

1. Los hombres y mujeres que pertenecen a la Policia Nacional Civil, Division de
emergencias 911, Delegacion central, San Salvador presentan un bajo conocimiento en
cuanto a las disfunciones sexuales, sus causas y medidas preventivas.

2. El conocimiento juega un papel importante para la modificacion de actitudes y creencias
de la poblacion objetivo, y que interviniendo sobre él, se puede contribuir al desarrollo de
la salud sexual y reproductiva del grupo meta

3. La mayoria del grupo meta, reconoce la importancia de tener informacién adecuada sobre
disfunciones sexuales y tienen una actitud favorable hacia la adquisicion de ésta para la
prevencion y manejo de las disfunciones sexuales.

4. Las actitudes del grupo meta en relacion a las disfunciones sexuales son positivas hacia |
prevencion de éstas, a pesar de desconocer sobre la temética y de tener creencias erréne
sobre ella, lo que hace factible la creacion de programas de educacién para la salud.

5. Las creencias que posee el grupo meta son a causa de la desinformacion sobre |z
disfunciones sexuales y la inexistencia de programas educativos dirigidos hacia ellas.

6. El grupo meta posee creencias erréneas relacionadas a las disfunciones sexuales 1o cus
afecta significativamente la gravedad percibida ante ellas.

7. En la poblacién objetivo la susceptibilidad percibida se hace notoria ya que la mayor parte
de la poblacion se considera en riesgo de padecer una disfuncion sexual.



CAPITULO VII

7.1 RECOMENDACIONES
Se recomienda:
A La Policia Nacional Civil, Division de emergencias 911

1. Que la jefatura de la Division de emergencias 911, Delegacion Central, San Salvador,
brinde el apoyo necesario con la finalidad de poder instalar programas permanentes de
salud sexual y reproductiva, haciendo énfasis en las disfunciones sexuales.

2. Que el grupo meta establezca espacios donde se fomente la educacion y ayuda mutua entr
pares, ya que es importante fomentar actitudes positivas entre los/as mismos/as
comparieros/as de trabajo, consolidando una educacion integral.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

3. Que disefie, implemente y promueva programas de educacion en salud sexual
reproductiva, con énfasis en las Disfunciones Sexuales.

4. Proporcione informacion clara, veridicay oportuna sobre disfunciones sexuales para la
promocién de conductas saludables.

A la Universidad de El Salvador

5. Que la Universidad de El Salvador, Facultad de Medicina, Licenciatura en Educacion para
la Salud, incorpore dentro de sus lugares de practica de intervenciones a la Policia
Nacional Civil, Division de emergencia 911, Delegacion Central, San Salvador, para
contribuir al desarrollo de programas de educacion para la salud que permitan la
modificacién de mitos y creencias relacionadas a las disfunciones sexuales de los hombres
y mujeres que pertenecen a dicha institucion.

6. Que la Universidad de El Salvador, Facultad de Medicina, Licenciatura en Educacion para
la Salud, disefie estrategias innovadoras, apropiadas y adecuadas al grupo meta para |



realizacion de intervenciones educativas sobre disfunciones sexuales.

CAPITULO VIII

8.1- FUENTES DE INFORMACION
8.1.1 Fuentes Electrénicas
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ANEXOS

ANEXO 1

Universidad de El Salvador

Facultad de Medicina

Escuela de Tecnologia Médica
Lic. En Educacion Para la Salud

Cuestionario para la recoleccion de datos sobre Disfunciones Sexuales



Objetivo: Conocimientos, actitudes y creencias que tienen acerca de las disfunciones sexuales lac
mujeres y hombres que pertenecen a la divisibn de emergencias 911, delegaciéon central de |
policia nacional civil en el primer semestre de 2010.

Indicaciones: Marque con un X la respuesta que usted considere correcta y complete lo que se le
pide. La informacion obtenida sera utilizada exclusivamente para esta investigacion es
estrictamente confidencial.

Datos Generales:

|Edad: |Sexo: |Cargo: |
|Escolaridad: |Estado civil: |[Religion: |

Conocimientos:

1. ¢ Ha obtenido usted informacién sobre disfunciones sexuales?

ISil INo ||

Donde:
|Trabajo | ]
|Escuela | ]
[Circulode | |
|amigos |
|Hogar I
[lglesia |
|Otros | ]

2. ¢ Como obtuvo la informacién acerca de las disfunciones sexuales?

|Curso | |

|Charlas | |

|Taller | ]

|Capacitacion | |

|Diplomado | |

[Maestria | |

|Otros | ]

3. ¢para usted cual es el concepto de disfunciones sexuales?

|A) La dificultad durante cualquier etapa del acto sexual que evita| |

|al individuo o pareja el disfrute de la actividad sexual. | |

|B) Es el conjunto de condiciones anatémicas, fisiolégicas y | ]
|psicologicas afectivas que caracterizan cada sexo. [ ]

|C) Son enfermedades de los hombres que les impiden tener relaciones| |
|sexuales. |



|ID) Son sindromes que afectan a las mujeres que no les permiten | |
[tener una vida sexual plena. | |

4. ¢ Conoce usted las causas de las disfunciones sexuales?

ISil - INo ||

Si su respuesta es afirmativa mencione algunas:

5. ¢ Cuales disfunciones sexuales conoce?

|Eyaculacion precoz| |Eyaculacion retardada| |

|Dispareunia | |JAnorgasmia | ]
|Disfuncién eréctil| |Deseo sexual | ]

| | |hipoactivo | ]

|Priapismo | |Vaginismo | ]
|Aversion al sexo | |Deseo sexual inhibido| |
INinguna || |

6. ¢, Conoce las medidas preventivas para las disfunciones sexuales?

ISil - INo ||

Si su respuesta es afirmativa mencione algunas:

7. ¢ Conoce usted si existe algun programa para la prevencion de las disfunciones

sexuales?
ISil  [No | |



Si su respuesta es afirmativa mencionelos:

Actitud

8. Para usted adquirir informacion sobre las disfunciones sexuales es:

[Muy importante | |
[Importante | ]
[No sabe/ No | ]
|Responde | ]
|Poco importante | |
[Nada importante | |

9. Para usted asistir a un chequeo médico al presentar una disfuncién sexual es:

[Muy importante | |
[Importante | ]
[No sabe/ No | ]
|Responde | ]
|Poco importante | |
[Nada importante | |

10. Si mi pareja sufriera de una disfuncion sexual para mi seria:

[Muy grave | ]
|Grave | ]

[No sabe/ No | ]
|Responde | |
|[Poco grave |
[Nada grave |

11. Para mi prevenir las disfunciones sexuales es:

[Muy importante | |
[Importante | ]
[No sabe/ No | ]
|Responde | |
|Poco importante | |
[Nada importante | |

12. Para mi el que mis amigos se enteren que padezco de una disfuncién sexual seria:



[Muy grave ||
|Grave | ]

[No sabe/ No | ]
|Responde ||
|[Poco grave |
[Nada grave | ]

13. Para mi familia que yo padeciera una disfuncién sexual seria:

[Muy grave ||
|Grave | ]

[No sabe/ No | ]
|Responde ||
|[Poco grave |
[Nada grave | ]

14. ¢ Para mis compafieros que yo padeciera una disfuncién sexual seria?

[Muy grave ||
|Grave | ]

[No sabe/ No | ]
|Responde ||
|[Poco grave |
[Nada grave | ]

15. ¢ Para mi un chequeo medico para no padecer una disfuncion sexual es?

[Muy importante | |
[Importante | ]
[No sabe/ No | ]
|Responde | |
|Poco importante | |
[Nada importante | |



Creencias

16. ¢ Considera usted que las disfunciones sexuales solo afectan a hombres?

ISi I| No| | No |[]
|11 | |sabe | |
17. ¢ Considera usted que las disfunciones sexuales solo afectan a mujeres?

ISi || No|l | No ||
|1 | [sabe | |

18. ¢ Cree usted que puede padecer de alguna disfuncion sexual?

ISi || No|l | No ||
|11 | [sabe ||

19. ¢ Opina usted que las disfunciones sexuales representan un grave problema de salud?
ISi || No| | No ||
|1 | |sabe | |

20. ¢ Usted piensa que las disfunciones sexuales causan miedo para las personas que las
padecen?

ISi || Nol | No ||
|| | [sabe | |

21. ¢ Considera usted que las disfunciones sexuales solo suceden en la primera relacion
sexo coital?

ISi || No|l | No ||
|11 | [sabe ||

22. ¢ Cree usted que las disfunciones sexuales pueden ser mortales si no se tratan
oportunamente?

ISi || No|l | No ||
|| | [sabe | |

23. ¢ Cree usted que las disfunciones sexuales solo las padecen personas de la tercera



edad?

ISi 1| No[ | No ||
|1 | |sabe | |

24. ¢ Cree usted que las disfunciones sexuales es un castigo que Dios pone a todas las
personas promiscuas?

ISi || No|l | No ||
|1 | Isabe | |

iiiGRACIAS POR SU COLABORACION!!
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