
~J J 
!~J 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA 

-- -

CARRERA DE PSICOLOGÍA 

'\.LGUNOS ASPECTOS INDIVIDUALES Y DE PAREJA EN 
HOMBRES CON DISFUNCIÓN SEXUAL. ESTUDIO

COMPARATIVO. 

Tesis que para obtener el grado de 
Licenciado en Psicología 

presenta. 

GABRIEL GUERRA RIVERA 

DIRECTORA DE TESIS: 
MTRA. CECILIA AMÉZQUlTA LANDEROS 

México D.F. 2001 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 





AGRADECIMIENTOS 

, la Universidad Nacional Autónoma de México y a la Facultad de 
óstudios Superiores Zaragoza por abrirme las puertas de la formación profesIOnaL 

,1 Instituto Nacional de Perinatología por darme todas las oportunidades de 
ontinuar mi formación profesIOnal y la realizacIón de esta tesis. 

u Dr. Francisco Morales Carmona por ser promotor de profesionales clínicos 
. brindar el espacio para el logro de metas como la titulación 

\ la Mtra. Claudia Sánchez Bravo por su profesionalismo y dIsposIción al 
.rintarme en el recorrido de la investigacIón. 

\ la Mtra. Cecilia Amézquita Landeros por sus lllvaluables conocimientos 
ransrrutidos a lo largo de la carrera y por su dlSposición para la dirección de esta tesis. 

\ todos los miembros de los departamentos de PSIcología. Trabajo Social y Consulta Externa 
lel INPer y a todas aquellas personas que ayudaron, colaboraron y partIciparon en esta 
nvesugación. 



DEDICATORIAS 

Al Dador de la Vida porque está siempre presente, ya mis padres por darme el 

apoyo en todo momento hasta alcanzar esta meta en mi vida. 

A mis hermanos y hermana por su paciencia y apoyo 

A ID; tío Jorge, por su apoyo siempre mcondiclOnal para alcanzar todos mis objetIvos. 

A la famzlza Calmo-Guerra por toda su ayuda a 10 largo de mi carrera. 

A mlS amigos de sIempre, porque cercanos y distantes siempre son un aliento para ir adelante. 

A lOS psicólogos Susana y Guillermo por ser ejemplo de profeslOnalismo y compañerismo 

A la Psic. Claudia Sánchez por ser una persona invaluable y cuyo encuentro deja una huella 
amistosa imborrable 



lNDICE 

2pítulos 

ESUMEN .......................................................................................... . 
{TRODUCCIÓN ................................................................................ . 

Páginas 

J 
Il 

APITULO 1 Sexualidad Humana ......................................................... 1 
l.l Algunas Teorías del Desarrollo de la Sexualidad ............................... . 
1.2 Respuesta Sexual Humana ...................................................... .. 

6 
10 

APÍTULO 2 Disfunciones Sexuales ...... ..... ........ ... .... ..... ..................... 18 
2.1 Disfunciones Sexuales Masculinas........ ..... .......... ........... .................. 27 
2.2 Terapia Sexual .: ............................................................................ 41 

APÍTULO 3 Asertividad ...................................................................... 45 
3.1 Asertividad Sexual ......................................................................... 55 

APÍTULO 4 Rol de Género ............................................. .. 59 
4.1 Masculimdad y Femineidad....... ..................................................... 68 
4.2 Androginia............. . ............. . ......................... 73 

APÍTULO 5 Comnnicación .......................................................... 78 
5.1 Teoría de la Comunicación. 
5.2 Comumcación Marital ...... _ . 
5.3 Estilo de Comunicación ... . 

78 
85 
89 

APÍTULO 6 Metodología .................. ................... ............ 97 
6.1 Propósito y Objetivos .................................................................... 97 
6.2 Planteamiento del Problema. .......................... 98 
6.3 Hipótesis ...... .................... .. ............. .. .................... 99 
6.4 Variables ...................... ....................................... ............. 99 
6.5 Tipo de InvestigacIón .............................................................. 104 
6.6 DISeño. ..................... .................... ........................ 104 
6. '7 Criterios de Inclusión '_0_ .............. . 

6.8 Instrumentos . 
6.9 Procedimiento ................ __ .......... . 
6.10 Población ................................... . 
6 11 Muestra .. _... . .. o ••••••••••••••••••••••• 

6 12 Tratamiento Estadístico para Análisis de Resultados ................ . 

105 
105 
115 
117 
117 
117 



,,"PÍTULO í Resultados ..................................................................... . 
7.1 Análisis Descriptivo de la Población ............................................... . 

7.1.1 Distribución de la Muestra por Edad .......................................... . 
í .1.2 Distribución de la Muestra por Estado Civil ............................... . 
í .1.3 Distribución de la Muestra por Ocupación .................................. . 
í.1. 4 Distribución de la Muestra por Años de Escolaridad ..................... . 
7.1.5 Distribución de la Muestra por Años de Relación de Pareja ........... . 
7.1.6 Distribución de la Muestra por Religión ...................................... . 
i .1. 7 Distribución de la Muestra por Información Sexual ....................... . 
7.1.8 Distribución de la Muestra por Trauma Sexual Infantil .................. . 
7.1.9 Distribución de la Muestra por Masturbación ............................... . 
7.1.10 DistribucIón de la Muestra por Edad de Inicio de la Vida Sexual ... . 
í .1.11 Distribución de la Muestra por Problemática de PareJa ................ . 
7.1.12 Distribución de Disfunciones Sexuales en el Grupo 2 .................. . 

7.2 Análisis de los Resultados de los Instrumentos de Medición ............... . 

,,"PÍTULO 8 Discnsiones y Conclnsiones .............................................. . 
8.1 Discusiones ........ o ••••••• 0 ••• _ ••••••••••••• o ••••••••••• o ••••• o ••••••••••••••••••••••••••••• 

8.2 Conclusiones ............................................................................... . 
8.3 LimItaciones y Sugerencias ........................................................ . 

rBLlOGRAFíA ......................................................... . 
NEXOS ........................................................................................... . 

il9 
119 
120 
121 
122 
123 
124 
125 
126 
127 
128 
129 
130 
131 
132 

146 
146 
161 
165 

167 
179 



RESUMEN 

La presente investigación tuvo como finalidad encontrar diferencias en algunos aspectos 
mto individuales (asertividad y rol de género) corno de la relación de pareja (comunicación 
:tarital y esti10 de comunicación) entre hombres sin disfunciones sexuales y hombres con 
isfunciones sexuales. Dichos hombres fueron las parejas de las pacientes que acuden al 
l1stituto NacIOnal de Perinatología, donde se realizó la investigación. 

Se estudió una muestra de 200 sujetos divididos en dos grupos, el grupo 1 con 100 
üjeiOs que no presentaron dis:f!.lnción sexual, y el grupo 2 con 100 sujetos que presentaron 
19una(s) disfunción(es) sexual(es). Fue un estudio ex-post-facto, descriptivo y comparativo. Se 
ltilIzó un diseño no experimental, intergrupos y transversaL Se utilizaron las pruebas t y chi
:uadrada (esta última para las variables socio-demográficas) con las que se obtuvieron 
liferencias signifIcativas entre un grupo y otro. 

Ambos grupos presentaron una edad que fluctuó entre los 25 y los 45 años. y un grado 
ie escolarIdad igual o mayor a seis años. 

Se encontraron diferencias significativas en las variables sociodemográficas infonnación 
;exual, problemánca de pareja y masturbación. 

Por Otra pane, en los aspectos clasificados como indIViduales, no se encontraron 
ilferencias entre ambos grupos en cada una de las tres dimensIOnes de la variable Asertlvidad. 
Se encontraron diferencias significativas en la variable rol de género de las escalas de 
masculinidad~ femineidad y sumisión; los puntajes baJOS de masculinidad y femmeidad y los 
puntajes altos en sumisIón están asociados a las disfunciones sexuales. Además. en la variable 
rol de género se encontraron más casos de androginia en el grupo sin disfunción sexual y más 
casos de mdiferenciados en el grupo con disfunción sexual. 

Con respecto a los aspectos clasificados como de la relación de pareja, en la 
comümcación rr.arizal se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos, siendo el 
grupo sin disfunción sexual el que transmite mayor mforrnación a sus parejas, especialmente en 
las dimensiones familIa extendida, hiJOS y trabajo, además del punraje global de todas las 
dimensiones. La \'ariable estilo de comunicación resultó con diferencias significativas en las 
dimensiones del estilo reservado del sujeto y el estilo positivo de su pareja. 



ThTTRODUCCIÓN 

La sexualidad es un aspecto involucrado en el desarrollo de la vida humana que 

tablece y diferencia el estilo de interacción entre los sujeros de las sociedades y las culturas. 

l sexualidad, desde su aspecto biológico hasta su aspecto psicosocial, incide en los ámbitos 

,la salud mental (Sánchez, Gómez y Guerra, 1999), 

El estudio de la sexualidad humana en el Instituto Nacional de Perinatología (INPer) 

mstituye un área de continm investigación, especialmente por el Departamento de Psicología. 

radas a estas investigaciones se ha establecido una línea de abordaje terapéutico, apoyada en 

ltores clásicos tales como Masters y Johnson (1966 y 1995) Y Helen Kaplan (1978 y 1993), 

le va dirigida a pacientes que presentan problemas en esta área. Como parte de las 

eperiencms terapéuticas y de las investigaciones se ha encontrado que la población femenina 

;tudiada presenta una alta prevalencia de disfunciones sexuales y la existencia de algunos 

.ctores asociados a ellas (Sánchez, Morales, González, Souza y Romo, 1997). 

Debido a que la mayoría de las investigaciones se han enfocado en pacientes mUjeres 

lar la naturaleza de la atención en el INPer}, y ante lo imprescindible que resulta conocer a la 

rreJa, se ha lTIldado una nueva serie de esrodlOs en la población de varones, es decir, en las 

lrejas de las pacientes. 

Se ha desarrollado una macroinvestigación para explorar diversos aspectos o factores 

;oclados a las disfunciones sexuales masculinas; de dicha macroinvestigación se han tomado 

gunos de esos aspectos para la realización del presente trabajo. Las variables seleccionadas 

Jedecen a la línea de investIgación establecida por el Instituto: y de manera particular, el 

lterés personal de seleccionar las varIables mencionadas en el presente trabajo, atiende a que 

lS resultados en población femenina tuvieron diferencias altamente significativas. 

La importancia de este estudIO, y en panicular de esta tesis, radica en que, mediante el 

Jnoclmiento de la poblacJóJ masculina, se van complementando las demás mvestigaciones 

evadas a cabo en el INPer (tamo en mUjeres como en hombres) y se obtiene la mformación de 
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s aspectos fuertemente asociados a ias dIsfunciones sexuales, que en un futuro puedan 

·omover la creación de programas de intervenclón y prevención acordes a la poblacIón 

exicana, evitándose así el uso indiscriminado de técnicas y métodos validados en poblaciones 

ferentes a la nuestra. 

La presente investigación abre una nueva línea de estudio en el departamento de 

;icología del INPer sobre la sexualidad masculina, y en general devela cienos aspectos que 

~ben ser tomados en cuenta en el estudio y trabajo de la SexualIdad Humana. de la cual aún 

dsten deficiencias en el cómo se vive y en el cómo se experimenta en la población mexicana 

;ánchez, Gómez y Guerra, 1999). Entre más estudios se lleven a cabo que arrojen mayor 

lformación, se lograrán crear no sólamente métodos terapéuticos institucionales, smo tfu""TIbién 

tlevas líneas de investigación y. lo más importante. de educación para la población. 

La Orga11ización Mundial de la Salud (citada en Souza, 1996) establece que la salud 

,xual es parte de la salud mental, y ésta, requisito mdispensable para la salud integral del 

ldividuo. De éL.'1Í que los resultados de este estudio en alguna medida tengan repercusiones en 

l ámbito de la psicología clínica y de la salud. 

Para las disfunciones sexuales y sus aspectos asociados se han podido establecer, a lo 

rrgo de las investigaciones nacionales y de otros países, inumerables hipótesis. Sin embargo 

ara este estudio, que no tiene corno finalidad ser exhaustivo. las hipótesis de ias cuales parte 

e han dIrIgido a aspectos cO:1crelOS que algunos autores han reponado corno relacionados a la 

ida sexual y a las disfunciones sexuales. Estos aspectos son la asertividad y el rolo papel de 

énero. como aspectos mdIviduales, y la comunicación mantal y el estilo de comunicación, 

amo aspectos de la relación de pareja. 

El pnmer capítulo establece los conceptos básicos del estudio de la sexualidad humana 

su multidimensionalidad en base a las aportaciones de Masters y Johnson (J966) y Belen 

CapIan (1978), entre otros autores: también se mencionan algunas teorías de su desarrollo en 

os humanos y ~ finalmente el aspecto específico de la respuesta sexual humana. a partir de la 

:ual se pueden clasificar a las disfunciones sexuales. 

En el segundo capítulo se definen y clasifican las disfunciones sexuales en base a cada 

ma de las fases de la respuesta sexual humana. Se definen específicamente las disfunciones 
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asculinas y la forma en que se han conceptualizado en el ámbito clínico, enunciando algunas 

)sibles causas. 

El tercero. cuarto y quinto capítulos exponen la revisión bibliográfica correspondiente a 

variables dependientes evaluadas en el estudio. El tercer capítulo, aborda el concepro de 

ertividad y su relación con la vida sexuaL El cuano capítulo expone el concepto de rol de 

:nero desde una perspectiva psico-social, es decir cómo se establece dependiendo de la 

¡ltura y la sociedad en que se vive, y cómo repercute en el momento específico del encuentro 

'xuaL De esta fonna ambos capítulos abordan los dos aspectos que se han establecido como 

dividuales. 

El quinto capitulo desarrolla el tema de la comur.lcaclon, dirigiéndose de manera 

,pedal a la comunicación en la pareja, es decir. a la comunicación marital y a los estilos de 

)mUIlicación que se can en la misma. Se expone adeJTI.ás el LYTIpacto de la cOffimücación en la 

.da sexuaL 

El sexlO capítulo está dedicado a la metodología, donde se establecen los objetivos, las 

lpótesls, la definición de las variables, el diseño y el tIpO de investigación, la descripción de 

1$ instrumentos y el análisis estadístico empleado, entre otros aspectos. 

El séptimo capítulo describe los resultados encontrados en la investigación, haciéndolos 

<-plíchos con gráficas y tablas. El octavo capítulo aporta las discuslOnes y conclusiones más 

nportantes ante los resultados y expone las limitaciones y sugerencias emanadas del estudio. 

Finalmente se agrega la bibliografía, la cual se elaboró tanto de publicaciones actuales 

}mo de las clásicas de Masters y Johnson (1966) y HeJen Kaplan (1978), entre otros. 

A pesar de que se abordan en esta investigación aspectos relacionados a la pareja 

:;tudiando sólo a la parte masculina. cabe señalar que existen antecedentes del estudio de la 

arte femenina donde se utilizaron las mismas variables y que dieron pie a la realización de la 

resente inveStlgaclón (Sánchez, Carreño, González y González, 1997: Sánchez, Morales. 

ionzález. Souza) Romo, 1997, Roldán, 1998 y Sánchez, Gómez y Guerra. 1999) De ahí que 

na de las la finalidades es, en un futuro, realizar un estudio comparanvo de las poblacIOnes 

1asculma y femenina 
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CAPÍTULO 1 

SEXUALIDAD IIUMA-l\lA 

..a sexualidad es un aspecto involucrado en el desarrollo de la vida humana que permite 

nteractuar con los semejantes de múltipies formas. La sexualidad invade todos los ámbitos de 

a actividad del sujeto, lo cual se maniflesta en el interés que ha despertado a lo largo de la 

üstoria del hombre y que se ha expresado de manera artística y culrural (Sánchez. Gómez y 

:iuerra, J 999). 

En la actualidad, el conocimiento de la sexualidad humana se ha incrementado y ha 

Jropiciado una gran distribución de libros, artículos, películas. revIstas, etc. respecto al tema, 

mnque no siempre la información se ha presentado de forma adecuada. Esto último. junto con 

lila escasa mformación en cIertos sectores de la población mexicana, ha mantenido CIertas ideas 

!uóneas o tabúes acerca de la sexualidad, que provocan la limitación del desarrollo pleno tanto 

en hombres como en mujeres. 

RublO (J 994 j refiere además que el estudio de la sexualidad se ve entorpecIda por dos 

aspectos relevantes: 

a) La naturaleza de la sexualidad: el concepto sexualidad es una abstracción de cienas 

realldades percibidas, la cual se ha Ido conformando de diversas maneras a lo largo de la 

historia. por lo que las formulaciones científicas han sido diversas. proporcionando además 

defmlciones diferentes El térmmo sexualidad es el resultado de la conceptualIzación de lo que 

un grupo social en particular entiende; de ahí que en diferentes cu1turas la sexualIdad se ha 

visto y se ha vivido de diferentes maneras. 

b) La naturaleza de la ciencia: A pesar de que la sexuildad se manifiesta en todas las 

etapas de la vida del indrviduo, su estudio científico requiere de la elección de un nivel 

determinado de medición. 

Lo:: modelos que se han venido generando sobre sexualidad humana y los conceptos de 

sexualidad. se han agrupado en dos poJos. por un lado los que atribuyen a la sexuahdad un 



arácter meramente bioiógico y por otro lado aquelios que le adjudican un papel meramente 

ultural. (Rubio, 1994) 

Sin embargo, es claro que la sexualidad es algo inherente a nosotros y no es únicamente 

enitalidad o un acto coital. Comprende aspectos biológlCOS, psicológicos y sociales que 

)rman pane permanente del individuo. Álvarez-Gayou (1996) afirma respecto a la sexualidad: 

... es todo aquello que los seres humanos somos, senti.."D.os y hacemos en función del sexo al 

ue penenecemos" (p. XVII). 

De esta manera podemos absen'ar que la sexualidad condIciona nuestro desarrollo vital, 

esde la infancia, la adolescencia, la adultez, la vejez, y evidentemente, la relación de pareja. 

Sin embargo, el estudio de la sexualidad nos remite a las diferentes culturas, que la 

iven y la experimentan de diferentes formas; los investigadores han encontrado que las 

jferentes costumbres sexuales en el mundo van desde la negación y la represión hasta su 

'ermisibihdad, en algunas ocasiones bajo ciertas normas. De esta manera, cada contexto 

ulturaJ nos da información particular del tipo de prácticas sexualizadas que l1eV3..ti los sujetos: 

.ebe verse como parte de un sistema. Deben reconocerse además, la varIabilidad social de las 

ormas, las creencias, las ideologías y las conductas sexuales (Weeks, 1994). 

Existen muchas culturas que interpretan a la sexualidad de manera muy dIstinta a la 

ulmra occidental en la que nos movemos Todas las socIedades suelen tomar medidas para 

Irganizar la vida erótIca, pero los occidentales se caracterizan por una actitud obsesiva y por 

:emás moralizante. Cada culrura reacciona de manera distinta a las manifestaclOnes de la 

exualidad, con mayor o menor interés. 

No debe dejar de mencionarse que la hIstoria enseña que las teorías y prácticas sexuales 

'arían según la época. y que durante muchos años la religión ha desempeñado un papel 

mportante en la actItud y estrucruración de las cuestiones referentes a la sexualidad. Según 

~oucau1t (1995) es a partir del siglo XVII que comienza una etapa de represión, la cual no se ha 

uperado del todo; en esa época comienza a hablarse de! sexo a manera de política. económica 

técnica y es un discurso IT:era.rnente racional. La conducta sext:al de la po"tllación es tomada 

:B cuenta COffiQ objeto de análiSIS y blanco de intervención ante sus determmaciones y efectos. 

:,n las mstiruclOnes en partIcular. los colegiados reciben una enseñanza racional para saber 
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iirigir su sexualidad a aspectos merail.1ente morales. Desde entonces, en los tres últimos siglos 

;e ha dado alrededor de la sexualidad toda una trama de discursos variados, específicos y 

:oercitivos. 

Pero es importante destacar que a finales del siglo XIX y principios del siglo XX la obra 

le Freud (1979) puso de manifiesto la vital importancia que tiene la sexualidad en la existencia 

le1 ser humano. Freud sostenía que la sexualidad era la fuerza que motivaba los actos humanos 

.¡ causa principal de la neurosis. Al mostrar diversos conceptos novedosos respecto a la 

;exualldad, Preud se vió envuelto en la crítica coercitiva que imperaba en su época al hablar de 

lspectos de la sexualIdad. Sin embargo, sus aportaciones dejaron el estímulo para abordar 

:ientíficamente este tema tabú. 

Sin embargo, fue a partir de los estudios de Masters y Johnson (1966) en la década de 

los sesentas que se Intensificaron una vasta serie de Investigaciones en el ámbito de la 

5exualidad. basadas principalmente en encuestas, que venían dándose desde los años cincuenta, 

'amo las reahzadas por Kinsey (citado en Masters, J ohnson y Kolodny, 1995). Estas 

investigaciones, junto con el descubrimiento de la píldora anticonceptIva y el movimiento 

feminista originó la llamada revolución sexual, manifestada en todos los ámbitos de la vida de 

los sUJetos, en la literatura, en el cine, etc. 

Sm embargo. en la actualidad. ante la diferente gama de estudios realízados, la 

sexuahdad adquiere cada vez mayor importancia en la vida política y moral de los indIviduos, e 

mcluso tiene repercusIOnes decisivas en el funcionamiento del poder La sexualidad se 

convierte así en una experiencia históríca y personal a]a vez (\Veeks, 1994). 

La sexualIdad no puede entenderse si sólo se observan sus componentes naturales. Y en 

reaiidad fue tarea de Freud (1979) sustraer ]a sexualidad humana del campo meramete 

biológico. hístonzarla y ubicarla. La sexualIdad de los hombres y las mujeres no se reduce al 

dato de los genitales y que da lugar al primer reconocimiento. La sexualidad va más allá de lo 

que es anatomía, y ésta de le que es destino (Saa!, en Lamas y Saal, 1991). 

Bajo eSta misma idea. Masters, Johnson y Kolodn) (1995) consideran que la sexualidad 

es un fenómeno pluridimer.slOnal, y el término sexualidad lo "en de un ampho significado 

... que se utiliza para refenrse a todos lOS aspectos del ser y el sentirse sexual". De esta forma 
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i sexualidad comprende aspectos o dimensiones biológicas, PSlcosociales, conductuales. 

línicas. morales y culturales, las cuajes se describen a continuación:. 

Dimensión biológica: los factores biológicos controlan en gran medida el desarrollo 

exual y nuestra aptitud para procrear después de la pubertad. Interviene también en el deseo y 

1 satisfacción sexual derivada de una relación amorosa. Esta dimensión también controla 

iertas diferencias en el comportamiento sexual. Finalmente, la excitación sexual produce 

fectos biológicos concretos. 

Dimensión psicosocial: conjuga factores psicológicos como las emociones, ideas y 

lersonalidades, con elementos sociales (como la interacción entre las personas). La identidad 

exual o de género de un indivíduo viene configurada por fuerzas psicosociales. El aspecto 

acial de la sexualidad se manifiesta en el encauzar'la conducta sexual por una vía "adecuada". 

Dlmensión conduclual: permIte saber no sólo lo que las personas hacen. sino 

:omprender mejor el cómo y por qué lo hacen, lo que lleva a relativJ.Zar el concepto de 

~onducta sexual normal. 

Dzmenslón clímca: esta perspectiva examina las soluciones a los conflictos que 

'epercuten sobre la actividad sexual, trastornos que impiden al individuo gozar de un estado de 

,alud y dicha sexual. Los tratamientos para estos trastornos se han venido incrementando a 

,artlr de los diversos estudios realizados en matena de sexualidad, obteniéndose una 

:omprensión multidimenslonal de la sexualidad y el surgimiento de la Sexología 

Dlmensión moral y cultural' las cuestlOnes relacionadas a la sexualidad son 

~eneralmente de carácter polémico y se remterpretan en función de los respectIVOS esquemas de 

¡alores. "No existe un sistema de valores sexuales que tenga valIdez universal. ni un código 

noral que sea indiscutIblemente justo y aphcable a todos los hombres. \\ (Masters. Johnson y 

Kolodny, 1995. p. ¡). En este mismo punto cabe señalar que Quadagno, Sly. Harnson, 

Eberstein y Soler (1998) realIzaron un estudio en diferentes etnias de los Estados Urudos, 

~contrando diferencias sIgnificativas de tipo étnicas en relación a las conductas sexuales (p.e. 

momento y formas de llevar a cabo el acto sexual), aunque tamblén encontraron diferencias en 

::uamo a la edad. educación, vida marital y temores sexuales. 
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Así que hablar de sexualidad desde una sola de estas dimensiones es quedarse cortos 

nte la amplitud d ea que ella impíica. Debe recordarse que es una dimensIón de la 

ersonalidad y no solamente la capacidad del individuo para generar una respuesta erótica. 

Por su parte, Rubio (1994) señala que la sexualidad humana es el resultado de la 

ltegración de Cuatro áreas o potencialIdades que actúan como panes de un SIstema global que 

s la naturaleza humana. Estas áreas u "halones" son: 

-Reproductividad Humana: Se refiere a la capacidad y posibiiidad de reproduClf 

ldividuos similares a los progenitores. La reproductividad humana tiene además 

12llifestaciones psicológicas y sociales sin limitarse al mero hecho biológico. 

-Género: se refiere a "la serie de construcciones mentales respecto a la pertenencia o no 

.el individuo a las categorías dimórficas de los seres humanos, masculina y femenina, así como 

:lS característIcas del individuo que lo ubIcan en algún punto del rango de diferencias" (Rubio, 

994, p.35) 

-Erotismo: Esta área se refiere a "los procesos humanos en torno al apetito por la 

xcitación sexual, la excitación misma y el orgasmo y sus resultantes en la calidad placentera de 

:sas vivencIas humanas. así como las construcciones mentales alrededor de estas experiencias." 

p.36) 

Vinculación afectiva interpersonal. Se refiere a " .. .la capacldad humana de desarrollar 

Jectos intensos (resonancia afectiva) ante la presencia o ausencia, disponibilidad o 

ndisponibilidad de otro ser humano en específico. así como las construcciones mentales, 

ndlviduales y sociales que de ellos se derivan." (p.37) 

Estas Cuatro áreas u holanes son lmeractuantes y abarcan aspectos tanto fisiológicos 

:omo psicosociales que dan a la sexualidad una visión amplia 

Es así que la conceptualización e importancia. del estudio de la sexualidad. ha llevado a 

os profeSIonales de la salud a considerarla como una parte irnprescmdible en la salud general 

le todo sujeto De ahí que la Organización Mundial de la Salud hable de la salud sexual 

,ugiriendo que los profeslOnales de la salud la romen más en cuenta y le den su respectiva 

mportancia: Ja salud sexual viene a ser ,o •• .la integración de los aspectos SOmátICOS. 

:mo:ionales. intelectuales :- sOCIales dei ser humano sexual en formas que sean ennquecedoras 
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que realcen la personalidad. la comunicación y el amor. ,. (Citado en Álvarez-Gayoü, 1996. p. 

2). 

Finalmente, cabe señalar que la OMS (cItada en Souza, 1996) ha considerado tres 

andiciones para que se dé la salud sexual: 

a) Capacidad para disfrutar la conducta sexual y reproductiva de acuerdo a una doble 

lica social y personaL 

b) Estar libre de temor, vergüenza, culpa y otros factores psicopatológicos que inhiben 

l. respuesta sexual y limitan las relaciones socio-sexuales. 

e) Estar libre de perturbaciones, enfermedades o lImitaciones orgánicas que interfieran 

on la salud sexual y/o reproductiva. 

De ahí que la salud sexual es salud mental y ésta es expresión de la salud integral. 

Los prinCIpios ideológicos para una vida sexual plena, están orelmados hacia la 

ceptación y promoción del gozo sexual, la igualdad 'de derecho de disfrute sexual tanto en 

ombres como en mujeres, el intercambio erótico en la constitución de la identidad del 

ldlViduo y de la pareja, la consolidación de la misma y la deseabilidad de la pareja para 

lvolucrarse en la vida sexuaL (Rubio y Díaz, 1994), 

1.1 Algunas Teorías del Desarrollo de la Sexualidad. 

l. Teoría Psicoanalitica. 

Freud (1979), representante de esta corriente consideraba que los actOs de los sujetos 

stán dIrigidos a la gratificación de los instintos. de los que sobresale el sexuaL La sexuahdad 

iene a existir en todo el ciclo vital de todo humano. El desarrollo del sujeto y de la sexualidad 

e da en una serie de etapas llamadas psicosexuales. En cada erapa la energía sexual se centra 

n una zona del cuerpo, a la cual llama zona erógena. E1 orden en el que las zonas erógenas 

dquieren relevancia está regido por el principio de placer. 

Las etapas psicosexuales se describen a continuación: 
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~tapa Oral: (O-laño aprox.) La boca es la ZOna erógena o receptor de la estímulación, es el 

lúcleo primario de energía y gratIficación sensual. Los niños se recrean en la succión y se 

levan todo a la boca para explorar los objetos. El destete es la tarea principal por lograr. 

~tapa anal: (2-3 años aprox.) El ano se convierte ahora en la parte erogenizada y el centro de 

a estnTIulación, lográndose a través de la manipulación del control de los esfmteres. Es una 

'portunidad real para el infante para mostrarse independiente de la vigilancia de los padres: el 

,lacer es físico) psicológiCO. La tarea es el controlar los esfínteres vesical y anal, con los que 

:1 infante va aprendiendo conductas hIgiénicas conforme a las normas de su sociedad. 

,tapa Fáltca: (4-5 años aprox.) Los genitales vienen a convertirse en los centros de 

:stimulación. Se presenta el llamado Complejo de Edipo en los niños, donde la tarea pnmordial 

:s la identificación con el padre debido a la competencia por el cariño de la madre que 

:xperimenta el infante; al mismo tiempo que el niño se masturba y experimenta placer erótico. 

antasea con poseer a su madre. Este mismo proce~ ocurre en las niñas, invirnéndose las 

iguras deseada y nvalizada. dándose el nombre de Complejo de Electra por otros autores. 

~lapa de LazencLQ: (6-12 años aprox.) La energía sexual no se manifiesta y no es actwa como 

:n las Otras estapas. El niño se interesa más por aspectos del juego, la escuela, etc. 

:tapa Genital: (13-18 años aprox.) Los genitales, fisiológicamente más maduros, comienzan a 

lcmar nuevamente como centro de estimulación. El adoiescente aprende a centrar los lmpulsos 

:exuales en general y el coito en partlcular. La tarea principal es la formación de una relación 

:exuaJ madura 

Finalmente, respecro a esta teoria cabe señalar que cualquler etapa que esté mcompleta 

iejará una especie de residuo de un objetivo no logrado que necesariamente interferirá con la 

'ealizaeión de las tareas o etapas posteriores. (Bee y Mitehel!. 1987 y Roldán, 1998) 

B. Teoría del Aprendizaje Social. 

Esta teoría, estructurada por Bandura (citado en Roldán, 1998) e influenciada por las 

:eorías de reforzamiento, destaca el factor ambiental co:no la causa que determina la conducta 

sen era] de todo sujeto, mcluso la sexual La sexualidad se va percibiendo como conductas 

;exualmente tipificadas 
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Las conductas sexualmente tipificadas se adquieren por medio del discernimiento, la 

eneralización y el aprendizaje observacional o modelo. El sujeto en pnmer lugar distingue Jos 

atrones sexuales del ambiente donde se encuentra, posteriormente generaliza esas experiencias 

situaciones nuevas y finalmente practica dicha conducta; esto le traerá como resultado 

ratificaciones o castigos. 

Bee y Mitchell (1987) describen las proposiciones básicas del aprendizaje social, las 

uales son: 

Proposición 1: El patrón de comportamientos mostrado por cada niño o adulto resulta 

rincipalmeme de su hIstoria de reforzanuentos. 

lroposición 2: Las nuevas conductas se aprenden principalmente mediante la observación de la 

onducta de los demás -proceso que recibe el nombre de aprendizaje observacional o modelo. 

Iroposición 3: Lo que se aprende mediante la observacIón. sin embargo, se ve afectado por las 

.apacidades motoras y la capacidad cognoscitiva del -ebservador. De este modo, los niños de 

liferemes edades, o los adultos, pueden aprender cosas distintas a partir de un mismo modelo. 

)roposición 4: Las similitudes en la conducta de los individuos de cualquier grupo de edad 

)anicular en particular resultan tanto de modelos comunes como de patrones de reforzamiemo, 

,1 iguai que de capacidades motoras y cognoscItivas comunes O compartidas, ,,' (p. 15) 

La imitaCIón de un sexo por el otro se presenta cuando el sexo del cual se aprende !lene 

III poder mayor por lo que resulta más atractivo. "Es por eso que cuando las mujeres tIenen 

narcadameme menos acceso a importantes gratificaciones que los hombres, pueden emular la 

:onducta masculina en la medida que dicho cruce sexual sea tolerado" (Roldán, 1998, p.7) 

Todo infante desarrolla su actitud sexual a pa..~ir de las actitudes que ve plasmadas en el 

:omportamiento de sus padres. Las actitudes o conductas posteriores se refuerzan o se inhiben 

)or la observación de otras personas que no necesariamente pertenezcan al núcleo familiar. Es 

lSÍ que el aprendizaje soclal repercute en la formación de la identidaó y en el papel de género. 

n Teonas Cognoscitivas. 

Estas teorías destacan más las interacciones con los obJetos y el desarrollo del 

~ensamiento. La naturaleza óel orgamsmo consiste en adaptarse a su ambiente, lo cual lo hace 
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In proceso actIVo y no pasivo. El sujeto es quien dirige sus esfuerzos a entender su medio. Este 

)rQceso implica explorar, manipular y examinar los objetos y la gente en su mundo. 

Fue Lawrence Kohlberg (1966) quien introdujo el estudio del desarrollo psícosexual a 

)artir de los postulados piageranos. Kohlberg afIrma que ios conceptos y actitudes sexuales de 

:odo infante tienen su origen en la organización cognoscitiva que hacen los niños conforme a 

.as pautas de rol sexual. 

Los conceptos sexuales vienen a ser una parte de un proceso general de desarrollo 

:onceptual del mfante, los cuajes siguen la misma evolucIón de la conceptualización de los 

objetos del mundo físico segón Piaget (1986), es decir, involucra estadios secuenciales de 

estructuras ca gnoscitivas. 

La teoría cognitiva-evolutiva del desarrollo psicosexual gira en torno a cinco puntos 

báSiCOS: 

a) Identidad sexual como producto del desarrollo "Cognitivo: Éste es el factor organizador 

central de las actltudes relativas al papel sexual. Se construye en los primeros siete años de 

vida. Los estereotipos masculino y femenino son creados " ... mediante la interpretación activa 

de un orden social que hace uso de categorías sexuales según connotaclOnes culturalmente 

universales" (Kohlberg citado en Ortega, 1994, p,616). 

b) Desarrollo de los valores masculino-femenino: El infante nene una tendencia a atribuir 

juicios de valor en forma poslnva para todo lo que se asocie con su persona Esto implicaría la 

\'aloración posItiva del propio rol. 

e) Desarrollo del papel sexual e identificación parental: La Identificación es un derivado del 

proceso de la identIdad de género. La identificación se da en tres pasos que son: la ldemidad 

sexualmente tipificada, la elección del padre como modelo y el apego al padre. 

d) Repercución del desarrollo intelectual en las actitudes relativas al papel sexual: Existe 

una fuertt! correlación en todas las tareas cognitivo-evolutivas que se explica en base a un factor 

general de madurez mental. 

e) DetenrJnantes familiares y culturales de las actitudes relativas al rol sexual: Existen 

Cle:-ras variables socioculturales relacionadas con las actitudes infantiles relativas al rol sexuaL 
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Finalmente cabe sefi.alar que desde este modelo cognoscitivo estos procesos son 

~oducto básicamente de construcciones cognitivas; las presiones sociales y la enseñanza no 

Legan un papel primordial. 

1.2 Respuesta Sexual H u!lllIna 

21 concepto de Respuesta Sexual Humana se refiere a una serie de procesos fisiológicos que 

curren en el mdividuo y tienen como objetivo principal responder a ciertos estímulos 

specíficos con la potencialidad de desencadenar un orgasmo." (Rubio y Revuelta, 1994. p. 

75). 

Masters y Johnson (1966) fueron los que introdujeron la idea de un ciclo de respuesta 

exual humana Este modelo de comportamiento facilita la comprensIón de los cambios 

¡siológicos y anatómicos que se producen durante la actividad sexual. Para Álvarez-Gayou 

1986) éste es un modelo invaluable para comprender la fisiología de las disfunciones y 

,eterminaI estrategias terapéutIcas, "El diagnóstico, comprensión y dIseño de técnicas 

erapéuticas adecuadas se facilitará cuamo más se comprenda la fisIOlogía de las 

¡isfunciOnes __ "(p.64) 

Masters y Johnson realizaron una investigación desde 1954 para analizar y registrar los 

:amblOs físicos de la eXCitación sexual humana. Ellos estudiaron más de 10,000 secuencias o 

:plsodlOS de actividad sexual. A pesar de que sus trabajOS fueron tachados de ultrajes a la moral 

I de planteamientos mecanicistas, proporcionaron una línea de estudio invaluable y lograron 

:structurar 10 que ahora llamamos la "respuesta sexuai humana" basada en la reaccÍón 

JSlOlóglca ante un estimulo sexuaL 

Para estos autores, el ciclo de la respuesta sexual de ambos sexos se compone de cuatro 

:ases, ias cuales Son: deseo. excitación. meseta, orgasmo y resolución. esta clasificación ha 

;ido hasta ahora la más completa. Los cambios físicos que se dan en cada fase son resultado de 

,a yasoconstricción y de la acumulación de tensión neuromuscular (Masters, Johnson y 

Kolodny. 1996) 
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Más adelante. e influida por los descubrimIentos de Masters y joh...'1son, Relen Kaplan 

978) realizó otro estudio de la respuesta sexual humana. sin embargo ella distinguió sólo dos 

ses. las cuales son: 

a) Vaso congestión genital: En el hombre se presenta la erección por la congestión de los 

.sos sanguíneos del pene. En la mujer. la respuesta a la excitación sexual se da por la 

ngestión de los vasos sanguíneos de los labios y de los tejidos que circundan la vagina, 

rmándose la plataforma orgásmica y la lubricación genitaL 

b) Orgasmo. Son las contracciones clónicas involuntarias de la musculatura genital. En 

hombre se presenta en dos fases: la emlsión (contracción refleja de los órganos reproductivos 

ternos) y la eyaculación (contracciones de los músculos estriados de la base del pene). En la 

ujer consiste en contracciones de los músculos bulbo, isocavernoso y puboccígeos. 

En nuestro país, Álvarez-Gayou (1986) retoma por su parte el modelo de Masters y 

hnson, incorporando una fase posterior a la de resoll!ción. a la que llama fase refractaria, la 

.al ha sido tomada en cuenta para efectos de esta investigación. 

Es importante destacar que es a partir de las fases de la respuesta sexual humana que se 

m podido clasificar a las disfunciones sexuales, de ahí la importanCla de dedicar un apartado 

lfa exponer dicha respuesta. 

Cada una de las etapas propuestas por Masters. Johnson y KoJodny (1996) y Álvarez

ayou (1986) se describen a contmuación. destacando los cambios fiSIOlógicos en el 

'ganismo 

. Fase de deseo. 

En esta etapa no ocurre ningún cambio físico significanvo. A nIvel externo se hace 

'esente un estimulo sexual efectivo 

. Fase de excitación. 

Lo característico de esta etapa es la erección en el hombre y la lubricación vaginal en la 

.liJer, extensión interna de la vagina y erección de los pezones. 

Er:. el caso de la mujer la }ubricaclón vagmal no es indiCIO de que la mujer está 

~cesariamente preparada para el COItO, todo depende del Juego sexuaL La lubncación facilita 
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, mserción del pene y la suavidad del movi..."1liento de empuje, evitando la incomodidad de la 

LUjer en ei acto. Los labios inferiores de la vagina, por su parte se agrandan y el clítoris 

Jmenta de tamaño. Las venas de las mamas se hacen visibles y se produce UD leve 

grandamiento de los pechos. 

En el caso del hombre. la erección ocurre por la vasoconstricción, la sangre llena los 

~idos esponjosos del pene lo que provoca su endurecimiento y agrandamiento, hay una 

mchazón y erección de los cuerpos cavernosos. El pene presenta entonces un visible 

largamiento y una elevación, El glande comienza a descubrirse y a hipercolorarse. Se presenta 

jemás un cierre en los esfrnteres de la uretra. El escroto empieza a engrosarse, desapareciendo 

lS pliegues y los testículos comienzan a ascender. Los pezones pueden ponerse erectos y 

Llmenta ei ritmo cardíaco y la presión sanguínea. Aumenta la tensión neuromuscular general. 

, pesar de la excitación, el pene de un hombre no siempre está en ereCCIón. 

Cabe decir que los cambIOS fíSICOS que se producen en la excitación no son siempre 

Dnstames ni para los hombres ni para las mujeres (Masters, Johnson y Kolodny. 1995). 

:. Fase de Meseta. 

En esta etapa la excitación llega a un punto máximo y existe una fuerte tensión sexual en 

omparación con el inicio. En el caso de la mujer, la vagina se dilata y forma la llamada 

lataforma orgásmica. los labios se agrandan y cambian de color. Además disminuye la 

roduccción de lubncación. El clítoris también sufre cambios retrayéndose contra el hueso 

úbico. 

En el caso del hombre. los testículos aumentan de ta.rnaño y se pegan al cuerpo: hay una 

omracción del danos y cremáster (músculos de la bolsa). Entre más sea esto. se hace más 

IDlinente la eyaculación: tanbién suele brotar Un líqmdo que antecede a la eyaculación. Suele 

parecer el llamado rubor sexual y aumenta el tamaño de la cabeza del pene. volviéndose más 

,scura. El ritmo cardíaco y la presión sanguínea aumentan aún más. Junto con la respiración 

'ue se vuelve superflua. Hay una contracción voluntaria del esfínter rectal, empleada por 

IgUDOS hombres corno técnica de estimulación. 
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Tamo en hombres como en mujeres la respiracIón se hace más rápida y se origina un 

tmento de la presión sanguínea: también se da un mcremento en la tensión neuromuscular 

)icada en nalgas y muslos. Tambíén disminuye la agudeza visual y auditiva . 

. Orgasnw. 

Si la estimulación sexual continúa, se da el reflejo placentero del orgasmo que descarga 

tensión muscular en una respuesta global y de golpe del organismo. En ambos sexos se 

'esenta una serie de contracciones. Es la fase más cort2 del ciclo de la respuesta sexual y se 

~perimenta como un instante de goce y de suspensión de la actividad mental replegándose 

Ibre sí mIsma para disfrutar de tal expenencia. El orgasmo tiene una duración de segundos El 

'gasmo en una mujer se caracteriza por contracciones rítmicas y simultáneas del útero, el 

rcio exterior de la vagina y el esfínter anal. MIentras transcurre el orgasmo, las contraCCIOnes 

.sminuyen su duraCIón e intensidad. El orgasmo en el hombre presenta diversas características 

sicas, en el pene hay un aumento de la hipercoloración del glande. en los testículos se da una 

.se de ascenso y descenso; también se da una contracción tónica en las vías espermáticas y 

lúsculos perineales. El rubor sexual, el riuno cardíaco, la presión sanguínea y el riuno 

~spiratorio llegan al máximo. Se presenta además una pérdida del control voluntario muscular; 

Jeden darse espasmos como calambres en músculos de la cara, manos y pies. 

De manera más detallada. podemos decir que el orgasmo en el hombre se da en dos 

:apas. En la primera fase los vasos deferentes. la próstata y las vesículas seminales inician una 

~ne de contracciones (de 4 a 8 contracclODes separadas por 0.8 segundos de mtervalo 

Jroximadarnente) que impulsan al semen dentro del bulbo de la uretra, experimentándose una 

~nsaCIón de eyacular inevitablemente: hay una tenSIón de la urétra prostática por 

;timulaciones diversas, de ahí el no poder detener el reflejo eyacularorio. En la segunda fase 

LS contracciones de la uretra y el pene se unen a las de la próstata provocando la expulsión del 

~men: los mensajes placenteros proVIenen de las contracciones de la uretra en todo su 

~corrido. 
J 

La eyaculación como tal está reg1da por la parte simpática del SIStema nerVIOSO 

utónomo y se puede estudiar en tres fases emisión seminaL eyaculación hacia el extenOT y 
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erre del cuello vesical. Estos sücesos, como ya se dijo, son dependIentes de un reflejo 

~urológico. El reflejo eyaculatorio incluye zonas sensibles. vías ascendentes, áreas receptivas 

~rebrales, centros efectores cerebrales medulares y vías efectoras. un centro de la médula es 

:sponsable de la fase de emisión y un centro sacro responsable de la fase de expulsión. Esto es 

I que lleva a decir a Zwang (citado en Gindin y Ruguet, 1993) que "El orgasmo es la 

llrnmación refleja global de una serie de reflejos superpuestos" (p .178) 

El orgasmo y la eyaculación masculinos no constituyen un solo proceso, aunque ambos 

lelen producirse simultáneamente. El orgasmo es la traduccción sensonal a nivel cerebral de 

~te mecanismo, que se completa con las contracciones que llevan a cabo los músculos de los 

rganos sexuales y del ínterior de la pelvIS. De hecho, Gíndin y Huguet (1993) realIZan una 

istinclón en los cambios fisiológicos que se dan tanto en la eyaculación como en el orgasmo. 

Lo que sí debe destacarse es que la eyaculación no es el orgasmo. aunque son 

!nómenos simultáneaos. El placer del orgasmo es algo que se experimenta más subjetiva que 

bjetivamente Fisiológicamente, la sensación orgásmica está precedida por la percepción de la 

1IDinencia eyaculatona que corresponde a la tensión muscular, de las vias espermátíca y de la 

róstata. 

De acuerdo a cada indiVIduo, el orgasmo puede restringirse a las simples contracciones 

ue liberan la tensión sexual de manera local en el área pelviana. hasta verdaderos espasmos en 

lS extremidades y estados convulsivos de extrema tensión. 

Los orgasmos masulmos son más uniformes que los de las mujeres. si bien no puede 

ecirse en modo alguno que todos sean idénticos. 

~. Fase de Resolución. 

Éste es un período en el que intervienen ciertos cambios acaecidos hasta el retorno de 

:D estado de pasividad sexual. Es un periodo de retorno al estado normal de no estimulación 

~sta etapa se da inmediatamente después del orgasmo. La mujer tiene una aptitud 

l1ulnorgásmica en un breve lapso sin deslizarse por debajo del nivel de la meseta. Sm embargo. , 
:1 hombre, depués de la eyaculacIón irunediataInente entra en un período refractario, un espacio 

le tlempo para recobrarse. 
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En el caso de la mujer desaparece la plataforma orgásmica y el útero retorna a su 

)sición, desapareciendo la coloración intensa de los labios; la vagina reduce su anchura y 

ngitud y el clítoris vuelve al tamaño y posición habituales. Disminuye el tamaño de las 

amas y su estimulación, como la del clítoris o vagina resulta molesta e irritante. 

En los hombres la erección disminuye en dos fases En la prunera se da una pérdida 

IIcial de la erección En la segunda el flujo sanguíneo de los genitales retorna a sus niveles 

tsicos de no excitación y los testículos se empequeñecen recobrando su tamaño normal y 

lelven al interior del escroto a su posIción habitual; el escroto se afloja y reaparecen sus 

iegues. 

Se presenta además una pérdida en la erección de los pezones, desaparece el rubor 

:xual, se normaliza la tensión neuromuscular. El ritmo cardíaco, la presión sanguínea y el 

tIno respiratorio poco a poco vuelven a sus estados normales junto con la agudeza visual y 

ldnÍva. Se presenta además una sensación general de relajación. 

En ambos casos (del hombre y de la mUJer) si la excitación ha sido intensa y no ha 

¡bido orgasmo, la resolución lleva un poco más de tiempo (Álvarez-Gayou, 1986) . 

. Fase Refractaria. 

Esta es una fase que prosigue a la resolUCIón y que autores como Gmdin y Huguet 

993) la explican dentro de la misma fase de resolución; aquí, siguiento la línea de Álvarez

ayou (1986) se coloca como una fase aparte para su mejor comprensión :' estudio. evitandose 

;í confusiones entre una etapa y otra. 

Esta fase se caracteriza especialmente porque ,. el umbral de respuesta a un estimulo 

'Xual es elevado" (Álvarez-Gayou, 1986, p 63). Durante este período es fisiológicamente 

nposible tener otro orgasmo o en el caso del hombre eyacular de nuevo La duración de esta 

lse de recuperación varía en cada individuo y de un hombre a otro, desde unos minutos hasta 

arias horas. Entre mayor edad. el período refractario se va alargando. 

La duración de esta fase varía de UL sUjeto a otro y suele depender de la edad.JEn el 

ombre se mcrementa después de 12 pnmera eyaculación en una sola sesión de relaCión sexual 

,sta fase tamblén se reiaciona con una actitud )' educaclón resp.ecto a la sexuahdac. erótica, a 
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¡S fines y a su desarrollo. Es por ello que suele encontrarse a mucha gente que después de un 

lcuentro sexual, especialmente después de la primera experiencía. postergan el siguiente el 

,mpo en el que elaboran sentimientos de culpa y autorreproches (MacCarthy, 1987 Y Darling, 

avidson y PassareIlo, 1992). 

Finalmente, una vez vistas las fases de la respuesta sexual humana, es lmponante 

!stacar los componentes fundamentales de Jos varones en tal respuesta. A manera resumida, 

ipsshultz y Howards (1997) enuncian los componemes fundamentales para el funcionamiento 

~xual, cuya comprensión pennite entender las fases de la respuesta sexual masculma. A 

mtinuación se presentan los componentes propuestos por dichos autores: 

FUNCIÓN 

::recclón 

::m¡sión 

::yaculación 

Jrgasmo 

DEFINICIÓN 

Rigidez del pene o tumescenCI8 (opuesIC al estado de flacidez o 
destumescencta) 

DepÓSito del fluido seminal en la uretra posterior. 

Pasaje del fluida semmal a través de la uretra y su expulsión del 
meato uretral. 

Sentjmiento de placer usualmente asocIado con la emls¡ón y/o 
eyaculación, 

Como se ha puesto de manifiesto en este capítulo, la sexualidad está íntimamente ligada 

la VIda general)' a la salud mental e mtegral de todos los sujetos. La manera en que se vive 

ene que ver con múltiples factores que explican su desarrollo 

A lo largo de la historia de la humanidad, la conceptualización de la sexualidad ha ido 

imbiando según la etapa y la cultura en que se vive En la actualidad la culrura OCCIdental se 

a destacado en la amplia información que han arrojado los múltiples estudios e investIgaciones 

evadas a cabo a parur de los años sesentas Hoy podernos decir que la sexualidad ha. sido 

!conocida como un área de desarrollo del sUjeto que proporciona salud, placer y bienestar. 

ese a que en muchos grupos sociales resulte difícil entenderla así 
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La estructllración de la Respuesta Sexual H iliüana viene a ser una clara consecuenCIa de 

s avances de las Investigaciones en materia de sexualidad. DIcha estructuración facilita el 

ltendimiento de la vida sexual de cada sujeto y sus posibles problemas que permitan un 

)ordaje profesional O la introducción de programas de estudIo para los profesionales de la 

tlud y para la misma población 

A pesar de que el tema de la sexuahdad ha sido abordado ampliamente por muchos 

edios de infonnación. la comercialización sexual que se ha creado para vender productos de 

versa índole no siempre contiene la información adecuada y veraz para la población. que sólo 

mfunde o crea prejuicios o bien refuerza mitos. De ahí la importancia de no olvidar el crear 

·ogramas educatIvos para la población general. 

La cubana María Mederos (1994) refiere al respecto: "Si la educación de la sexualidad 

1 más al1á de lo académico y toma corno referencia los problemas reales de la vida cotidiana 

Ira conocerla, reflexionar y emiquecerla, innegablemente se estará ejerciendo un efecto 

"itivo sobre la calidad de vida de la población y se demostrará una vez más, las posibilidades 

le ofrecen las instituciones educatIVas para lograr estos fines." (p. 17) 
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CAPÍTULO 2 

DISFUNCIONES SEXUALES 

Dmo se ha VIsto ya en el capítulo anterior, la experiencia sexual humana es un proceso que 

lira toda ia vida. En el aspecto específico de la respuesta sexual existen alteraciones no 

eseables que causan malestar en las personas e impiden una sexualidad plena y satisfactoria. 

Disfunciones sexuales es el término asignado a estas alteraciones. Rubio y Díaz (1994) 

lS definen como una serie de síndromes en los que los procesos eróticos de la respuesta sexual 

~sultan no deseables para el índividuo o para el grupo social y que se presentan en forma 

ersistente y recurrente. 

Las características de toda disfunción sexual, según los autores mencionados son: 

.) Es un proceso de natura1eza erótica, entendiéndose por erotismo los procesos humanos en 

:lrno al apetito por la excitación sexual, sus resultantes en la calidad placemera, así como las 

:onstrucciones mentales alrededor de estas experiencias. 

l) Son procesos que se consideran indeseables, ya que existe un acuerdo en que sería más 

leseable que las personas no vivieran sus procesos eróticos con las características de las 

Esfunciones sexuales. 

:) Son procesos que se presentan en forma persistente y recurrente en la vida erónca de las 

Jersonas 

1) Se presentan en la práctica clínica en forma de síndromes, es decir. como un grupo de 

,ímomas que permite la identificación de grupos de personas con síntomas smlilares, pero no 

Jermite la identificación de causas que las determinan. 

Por su parte. ia American Psychiatric Association en la verSión del DSM-IV (1995) 

afmna que las disfunciones sexuales" .. se caracteriz.an por una alteración del deseo sexual. por 

;amblOS psicofisiológicos en ei ciclo de la respuesta sexual y por la provocación de malestar y 

problemas interpersonaies "(p. 505). 

18 



Álvarez-Gayou (1986-) refiere que las disfu,nciones sexuales son alteraciones de una o de 

anas fuses de la Respuesta Sexual Humana que provocan problemas o molestias al sujeto o a 

'pareja, y que se presentan de manera persistente. 

Estas definiciones coinciden en general en los puntos de que las disfuncIOnes sexuales 

lenen que ver con la alteración de la respuesta sexual humana y en el malestar que provoca en 

rUlen las padece, lo cual unifica cnteriOS para conceptualizarlas y abordarlas como un 

mportante tema de investigación. 

En el Instituto Nacional de PerinarologÍa (Sánchez, Morales, González, Souza y Romo, 

.997) se han llevado a cabo estudios relacionados a las disfunciones sexuales femeninas, su 

)revalencia y algunos aspectos relacionados con éstas. Es de llamar la atención que un 52 % de 

as pacientes encuestadas resultaron tener al menoS una dlsfundón sexual, lo cual habla de un 

lrohlema real en nuestra sociedad. 

Esto se ha visto también en otros países, Como la India, en donde sólamente cerca dei 

10% de los pacientes, en este caso masculinos, que son atendidos en departamentos 

psiquiátricos buscan consulta por problemáticas sexuales (Nakra, citado en Yerma, KhaltaD y 

Singh, 1998). Verma el al. (1998) encuentran que una gran pane de 105 pacientes que acuden 

en la India a tratamiento sexual, lo hacen con personas no profesionales, o son mal guiados por 

amlgos y consejeros y otros más recurren a literatura que en lugar de ayudar, fomenta mitos 

acerca del sexo. Si bJen en México el conocImiento de la sexuahdad humana se ha 

incrementado y ha propiciado la distribución de una gran cantidad de líbros. reVIstas, y 

servicios institucionales. no roda la información es adecuada ni los tratamientos los más 

acertados. Esta ignorancia respecto al tratamiento de ias dIsfunciones sexuales y de la 

sexualidad en general posibilita al profeslOnal a desempeñar un papel de suma importancia en el 

diagnóstico y tratamiento de las disfunciones sexuales. aún por encima de los mitos populares y 

las recetas placebas (Souza, 1996). 

Con respecto a los mitos. se ha encontrado que son un factor asociado a las 

disfunciones. como lo demostraron Baker ) De Silva (1988). quienes realizaron un estudio 

comparativo er, hombres. encomrando que en el grupo con dIsfunciones sexuales eXIste mayor 

creencia en los mitos populares con respecto a la sexualidad y sus dlsfunclOnes 
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Por otra pa.Tte, el estu.dio de las disfunciones sexuales ha recorrido una larga trayectoria 

1 su defmición y en su caractenzación. Kaplan (1978) divide a los trastornos sexuales en 

::zriaciones Sexuales y Disfunciones sexuales. 

Las vanaciones sexv.ales las describe COmo aquellas desviaciones y perversiones, donde 

funcionamiento sexual es el adecuado y placentero, mientras que el objeto u objetivo sexual 

) es considerado el adecuado por la mayor parte de la sociedad (p. ej excitarse con animales, 

¡ños, etc.). 

En cuanto a las disfunciones sexUilles, K.plan (1978) las define como " ... trastornos 

:;icosomáticos que impiden al indIviduo realizar el coito o gozar de él." (p.354). En este caso, 

l sujeto presenta una respuesta sexual inadecuada e insatisfactoria y no goza del acto sexuaL 

,demás, distingue seis disfunciones sexuales, tres para la mujer y tres para el hombre, las 

u.ales son: 

. D1sfunciones sexuales masculmas. 

a) Impotencia: se refiere a los problemas de erección, inhibición del componente 

asocongestivo y erectivo, permaneciendo la capacidad para eyacular. 

b) Eyaculación precoz: dificultad para adquirir un control voluntario adecuado a los 

eflejas orgásmicos, alcanzándose éste muy rápido. 

e) Eyaculación retardada: el sUjeto sufre un involuntario exceso de control. 

Disfunciones sexuales femeninas. 

a) Vaginismo: respuesta espasmódica de los músculos de la vagina cuando se intenta la 

lenetración. 

b) Frigidez o carencia de respuesta sexual en general: falta de respuesta al estímulo 

;exual con la vasocongestión y lubncación. 

e) Disfunclón orgásmica: difIcultad para liberar el reflejo orgásIDlcO. 

Es hasta 1980 que la American Psychiatric Association, a través del Manual 

)iagnóstico y Estadístíco DSM-III en su versión española, se involucra en el estudio de los 

rastornos sexuales y ubIca a las disfunCIOnes ("pslcosexuales") en una sección de trastornos 

tparte, facilitando un poco más su esrudlO. Esta clasificación de Traswrnos Sexuales se 

)resenta a cominuaclón· 
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Trastornos de la Identidad Sexual: 

T ransexualismo 

Trastorno de la identidad sexual en la infacncia. 

Trastorno sexual atípico. 

Parafilias (FetIchismo, trasvestismo, zoofilia, pedofllia. exhibiclOnismo, voyerisrnD, 

asoquismo sexual, sadismo sexual, parafílias atípicas) 

Disfunciones psicosexuales 

Deseo sexual inhibido. 

ExcItación sexual inhibida. 

Orgasmo femenino inhibido. 

Orgasmo masculino inbibido 

Eyaculación precoz. 

Dispareunia funcional. 

Vaginismo funcional. 

Disfunción psicosexual atípica. 

) Otros trastornos psicosexuales: 

HomosexualIdad egodistónica. 

Trastornos pSlcosexuales na clasificados en otros apartados. 

Sí bien esta clasificación de los trastornos sexuales. y en específico de las DIsfuncIOnes 

;exuales facilItó su estudio y abordaje, no representaba un gran avance can respecto a las 

:lasificaciones de otros autores ya mencionados; aunque se debe reconocer que los términos 

:omo "impotencia" y "frigidez" han sido descartados. 

Sm embargo, en la revisión realizada al DSM-IlI (1987) la agrupación y clasificacIón de 

.os trastornos sexuales y en especial de las disfuncIOnes sexuales se estructuran de mejor 

manera. La clasificación de Trastornos sexuales en el DSM-III-R es la siguiente' 

al Parafilias (exhibicionismo, fetichIsmo, "frotteurismo", pedofiiia, masoquismo sexual, 

sadismo sexual, fetlchlsmo rransvest!sta. voyeurisrno, parafilias no especrflcadas) 

b) Dlsfun~iones sexuales. 
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Tra.stornos del deseo sexual: 

Deseo sexual inhibido (hipoactivo). 

Trastorno por aversión al sexo. 

Trastornos de la excitación sexual: 

Trastorno de la excitación sexual en la mujer 

Trastorno de la erección en el hombre. 

Trastornos del orgasmo: 

Disfunción orgásmica femenina. 

Disfunción orgásrnica masculina. 

Eyaculación precoz. 

Trastornos sexuales por dolor: 

Dispareunia. 

Vaginismo. 

Disfunción sexual no especifIcada. 

) Otros trastornos sexuales: 

Trastornos sexuales no especificados. 

Como puede observarse, esta clasificación introduce las fases de la Respuesta Sexual 

tumana, lo cual ayuda a definir, identiflcar 'j dIferenciar a las disfunciones 

Fmalmeme, en la versión del DSM-IV (1995) las dIsfuncIones sexuales aparecen 

~efmidas con mayor precisión y estructuradas de fonna tal que permIte su mejor estudio. io 

:ual ha pennitido un abordaje más amplio de las mismas La clasificación de las disfunciones 

,exuales sigue apareciendo dentro del apartado de Trastornos Sexuales, el cual abarca tres 

lreas, las cuales son: 

l) DisfunclOnes sexuales: que consisten en la alteracIón del ciclo de la respuesta sexual o por 

lolor en el acto sexual. Estas disfunciones comprenden: 

Trastornos del deseo sexual (deseo sexual hipoactivo y trastorno por aversión al sexo) 

Trastornos de la excitación sexual (trastorno de la excitación sexual en la mUjer y 

:::-astorno de la erecclón en el varón) 
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Trastornos del orgasmo (disfunción orgásrr..ica femenma, disfu.nción orgásmica 

sculina y eyaculación precoz) 

Trastornos sexuales por dolor (vaginismo y dispareunia) 

Disfunción sexual debida a enfermedad médica 

Disfunción sexual inducida por sustancias 

Disfunción sexual no especificada. 

Parafilias: Se refieren a los impulsos sexuales intensos y recurrentes, fantasías o 

nportamientos que implican objetos, sujetos o situaciones poco habituales y que producen 

lestar o deterioro social, laboral o en otras actividades importantes en la vida del individuo. 

Trastorno de la idenudad sexual: Se refiere a la Identificación mtensa 'j persistente con el 

o sexo, caracterizada además por un profundo malestar COn el propio. 

Es importante destacar que Álvarez-Gayou (1986) estudió la existencia de una 

;función sexual presente en la vida de las parejas y que no aparece registrada en las 

LSificaciones del DSM. a pesar de su importancia. Esta disfunCIón consiste en la 

;aüsfacción persistente y recurrente de alguna de las partes por la diferencia en la frecuencia 

1 deseo de tener relaciones sexuales; el nombre que se le ha dado es el de "disntmia". Si bien 

una disfunción sexual que no está explícitamente contemplada en el DSM-IV en panicular, 

puede colocar dentro del apartado de disfunciones o trastornos sexuales no especificados, ya 

.e aquí se codifIcan los trastornos de la actividad sexual no clasíficables en una de las otras 

regarías que se especifican. 

Resulta también Importante no dejar de lado la aportación de Masters, Johnson y 

)lodny (1995), quienes al realizar invaluables estudIOS sobre la sexualidad humana y sus 

sfunciones. presentan una clasificación de éstas: 

Trastornos sexuales en el hombre. 

a) Trastorno de la erección (nnpotencia). 

b) Eyaculación precoz o eyaculación médica. 

c) Inhibición de la eyaculación o eyaculación retardada. 

d) Coito doloroso o dispareuma. 



Trastornos sexuales en la mujer. 

a) Vaginismo. 

b) Anorgasmia. 

el Orgasmo rápido. 

d) Coito doloroso o dispareunia. 

Estos autores también reconocen la existencia de la inhibición del deseo sexual y la 

~rsión al sexo. para mujeres y hombres. que suelen presentarse en personas traumatizadas 

:" ser objeto de abusos sexuales, aunque también existen otras causas. 

Por otra pane, los estudios respecto a la etiología de las dIsfunciones sexuales se han 

'idido según factores biogénicos y psicogénicos. lo que permite un abordaje más amplIO en 

illto a la intervención (Rubio y Díaz, 1994). 

Cabe señalar que las disfunciones sexuales pueden ser primarias y secundanas, 

}génicas y psicogénicas Son primarias cuando la persona ha presentado alguna disfunción 

sde sIempre: son secundarias cuando, después de haber llevado un funcionamiento sexual 

ecuado, la persona comienza a padecerlas Son biogénicas cuando se descubre que la afección 

:á ongmada por algun aspecto fisiológico como la alteración en la producción de hormonas, 

ando son psicogénicas entonces se encuentran involucrados factOres que competen a la 

¡cología (Rubio y Díaz. 1994). 

Masters. lohnson y Kolodny (1995) afirman que del 10% al 20% de los casos de 

lsrarno sexual tIenen causas de tipo orgánico (diabetes. alcoholismo, infeccIOnes. neuropatías. 

ogas y fármacos) En cuanto a los aspecto psicogénico o psicosocial se encuentran causas 

lativas a la evolución sexual del individuo (traumas sexuaies, aversión al sexo. etc.), 

rsonales (ansiedad, depresión, sennmientos de culpa. etc.) o interpersonales (mala 

Imunicación, hostilidad, etc.). 

Roldán (1998) realIza una clasificación de las causas de las disfunciones sexuales, 

ñalando que éstas tienen un carácter multifactoriaL partiendo de que la sexualidad reune 

pectos biológicos. psicológicos y sociales. De esta forma las causas son. 

a) Causas biOlógicas: Sólo entre un 10% y un 20% de las dIsfunciones sexuales son 

,usadas preponderanternente por factores orgánicos y un 157c por factores orgámcos 
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.irectOs. Sm embargo, las causas blOiógicas casi no Son frecuentes en las disfunciOnes 

:uales. Algunas tienen que ver con la vejez o el embarazo. 

b) Causas por angustia y ansiedad: Para estos casos. las disfunciones sexuales suelen 

)ducirse por la alteración de la angustia sexualmente desorganizada o defensas contra la 

sma igualmente desorganizadas, presentándose en momentos diferentes de la respuesta sexual 

mana. debido a antecedentes inmediatos y específicos que movilizan tal angustia. El estrés es 

factor asociado a las disfunciones sexuales en hombres, en qUienes su reducción juega un rol 

1)' importante en el tratamiento de una disfunción sexual (Rust y Golombok, 1990). 

e) Causas psicológicas: Las experiencIas sexuales del sujeto, sus creenCIas y sus 

:itudes respecto al sexo, junto con su carácter y temperamento representan una función 

gnrtiva, comportarnental y condicionante de la vida actual del sujeto. 

d) Causas sociales: La sexualidad suele experimentarse como algo reprimido por nuestra 

:iedad. por lo que factores como la información y la educación suelen quedar en un ámbito 

;trictivo y negador, lo que constituye frecuentemente un factor enológico de las disfunciones 

:males Esto también está en función del rol de género, tan determmante para la sociedad, 

Acrualmente ha resultado dificil la comprensión exacta de cómo los factores 

icosociales originan trastornos sexuales en general, aunque se han encomrado altas 

rrelaciones entre trastornos sexuales, procesos de evolución. rasgos psicológicos, pautas de 

nducla y dificultades de relación. 

Las dIsfunciones sexuales tambIén pueden ser estudiadas por su globalidad-situaclOnal. 

le se refiere al tipo de circunstancIas que rodea la aparición de las dIsfunciones Es global 

,ando se presenta en todas las circunstanci.as de la vida del indtviduo, en las que se esperaría 

la respuesta sexual ! ésta no aparece, Es SituaClOnal cuando la situacionahdad es muy 

pecífica (clena persona. cierro lugar. etc.), apareciendo sólo en determinadas circunstancias 

~llblO) Díaz, 1994). 

ClíIÚCOS e investigadores interesados en la sexualidad humana consideran que las 

sfunciones sexuales están dentro del rango normal de la expenencia humana, y que su 

'esencia en algún individuo no es indicativo de una psicopatología severa De esta manera no 

: posible encontrar diferencias entre individuos con y sm disfunción sexual en términos de 
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sonalidad y experiencias de la vida (Leor..ard y Dorfman, 1996). 

Esto mismo fue constatado en los estudios de Masters, Johnson y Kolodny (1995), 

~nes reconocen que muchas personas que padecen alguna disfunción sexual tienen una 

sonalidad de lo más normal, sin indicios de enfermedades emocionaJes y con dificultades de 

¡licación sencilla y clara. 

Por Otra parte, estos mIsmos autores destacan que de entre los factores que están 

lcionados Con las disfunciones sexuales se encuentra la comunicación de la pareja, la cual 

ndo es deficiente irrumpe en la intimidad y facilita su permanencia. Esto mismo fue puesto 

evidencJa por los cubanos Hernández, Camota l' Rojas (1988), quienes estudiaron el rol de 

:omunicación defectuosa entre las parejas corno un determinante de suma importancia en la 

)logía de las disfunciones sexuales; los intercambios mutuos abiertos y francos en relación a 

deseos y necesidades de cada una de las partes de la pareja fueron los ingredientes 

nciales de una vida sexual armoniosa. 

Con esto se pone en evidencia la correlación existente entre la vida sexual y la VIda 

rital en general, entre las disfunciones sexuales y la marital (O'Gorman, Bownes y 

"more, 1990) Y para los hombres en panicular la diSfunción sexual resulta ser un factor 

~ortante en el desacuerdo marital un poco más que para las mujeres (Rust )' Golombok, 

lO). 

Otro de los factores que se ha reportado como aSOCIado a las disfunciones sexuales es la 

id Schiavi. Schremer, Mandeli, Schanzer (1990) examinan el efecto de la edad en el 

lcionamiento y conducta sexual en 65 hombres norteamencanos, encontrando una relación 

mficativameme negativa entre la edad y el deseo sexuaL la excItación y la actividad, y un 

:rernenro en la prevalencia de disfunción sexual con la edad. 

Por su parte, Ventegodt (1998) en un esrudlo que realIza con CIUdadanos daneses sobre 

malidad y cahdad de vida, descubre que la calidad de vida de las personas con problemas 

males fue infenor a la media (de 1.2 a 19.1 %). es decir. que los problemas sexuales pueden 

. síntomas de una calidad de vida más que problemas médicos propiamente dichos, que 

eden atacarse con una terapia sexual apropiada. 
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A partir de 105 trabfl:.jos de Masters y Johnsan (1966), la terapia sexual adquirió un 

ácter unportanre para la solución de las dIsfunciones sexuales, las cuales estaban 

:omendadas al área médica, especialmente a la psiquiatría, que no tenía un plan adecuado de 

}rdaje. El método propuesto por Masters y Johnson se basa en una sene de ejercicios, los 

ues fueron confeccionados después de haber estudiado a múltiples parejas en el acto sexual. 

nque la terapia sexual no es un método inefable, ha demostrado ser muy eficiente en muchos 

,os. 

Estos mismos autores consideran Im-portante la terapia sexual, debido a que cuando el 

lcionamiento sexual se convierte en un problema, puede ser fuente de ansiedad, angustia y 

.stración, lo que a menudo genera una sensación de malestar e insatIsfacción en las relaciones 

erpersonales, Como ya se ha visto. Pero para el varón, la presencia de dIsfunciones sexuales 

~le compllcarse, ya que la suficIencia sexual de éste es considerada como un pátrón con el 

:: se mide su idoneidad como persona, como algo que pone en entredlcho su virilidad. 

2.1 Disfunciones Sexuales Masculinas. 

Hes de iniciar con la definición de cada dIsfunción sexual masculina, cabe señalar que se ha 

nado para los fmes de esta investigación la clasificación de disfunciones sexuales propuesta 

r el DSM-IV (1995). agregando además la Disritmia propuesta por Álvarez-Gayou (1986), la 

al se ha ubicado en los trastornos sexuales no especificados. 

TRASTORNOS DEL DESEO SEXUAL. 

Deseo sexual hipoactívo: Esta disfunción se caracteriza por la ausencia o deficiencia de 

fantasías sexuales y del deseo de actividad sexual, de manera perslstente y recurrente 

1SM-IV, 1995). En este tipo de disfunción sexual suele mantenerse la capacidad de respuesta 

xual física, el problema radica en la falta de interés de participar en el acto sexual: es decir 

ly un bajo o un inexistente interés sexual (Masters, Johnson ) Kolodny, 1995) Debe 

~stacarse que puede ser global. es decir. abarcar todas las expresiones de la sexualidad o bien 



ar limitado a una situación concreta con la compañera o a una actividad sexual concreLa. La 

:minución por el interés sexual se asocia evidentemente con problemas en la excItacIón e 

:luso con el orgasmo 

Rubio y Díaz (1994) refieren que además de la ausencia o escasez de fantasías y deseos 

actividad sexual, en unos casos el deseo sexual hipoactivo se manifiesta por una falla en el 

ciar la actividad sexual, mientras que en otros ocurre que simplemente no se tienen "ganas" 

tener una experiencia erótica COn la compañera, presentándose así de manera persistente o 

::urrente, causando malestar significativo en el sujeto. Ante esto cabe recordar que Masters, 

hnson y Kolodny (1995) refieren que sólo se puede hablar de deseo hipoactivo (o inhibido. 

mo ellos lo llaman) cuando la falta de interés no es una opción voluntaria, "sino un foco de 

alestar personal o en relación de pareja" (p.630). 

Sin embargo, esta disfunción sexual no sólo se vuelve una situación incómoda para el 

LJeto. sino también para su pareja: aquellos suelen mostrarse indiferentes ante las 

smuaciones de su pareja. cedlendo una que otra vez a tener relaciones s610 para no dificultar 

convivencia. 

Para Rubio y Díaz (1994). la etiología del deseo sexual hipoactlVo en varones se 

rracteriza de la siguiente forma: 1) cuando la disfuncIón es secundaria (se presenta después de 

n periodo de funcionamiento normal) y global. tiene que ver con un trastorno afectIvo, como 

! depresIón; 2) cuando la disfunción es secundaria y selectiva (con una compañera en 

articular) se asocia con una alta frecuencia de conflICtos de pareja. 

Masters. Johnson y Kolodny (1995 y 1996) detectan causas tanto orgámcas como 

sicosociales de esta disfunción sexual. De entre las causas orgánicas encuentran a los estados 

arenciales de hormonas. e1 alcoholismo, la insufIciencia renal, la farmacodependencia y 

.rogadicción. además de otras enfermedades crónicas Existen además serios trastornos 

,romosomátlcos que se hallan conectados con el escaso o nulo deseo sexual, como es el caso 

lel síndrome de K1inefelter (el equivalente en hombres al Síndrome de Turner en mUJeres). 

)tras condIciones como las que causan deficienclas de andrógenos también están relaclOnadas 

tl deseo sexual hlpoactivo Es ImpOrtante destacar que existe un elemento biológIco importante 

~n el deseo sexual que no debe ser pasado por alto. 
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Sin embargo, estos autores destacan que cuando exisle una ausencia de deficiencia de 

jrógenos (o de una grave enfermedad crónica), el deseo sexual es más un reflejo de fuerzas 

lcológlCas que biológicas. La rnayoría de los casos de deseo sexual hipoactivo tienen un 

.gen psicosoclal, sIendo el reflejo de alteraciones como la depresión, traumas sexuales, bajo 

toconcepto, baja autoestima, problemática de pareja, principalmente; también el deseo 

}oactivo resulta una forma de combatir otra disfunción sexual preexistente, como quien 

cuentra en la inhibición del deseo una forma de evitar las consecuenCIaS de una eyaculación 

=coz o un trastorno de erección. 

Por otra parte, cabe señalar que la desconfianza o la hostilidad en la relación de pareja 

nen un factor decisivo en los sentimientos sexuales hacia el compañero o la compafiera, por 

que puede llevar a uno de los dos a negar las relaciones sexuales tanto como forma de 

stigo como para controlar o manipular al otro (Masters, Johnson y Kolodny. 1996). 

Rubio y Díaz (1994). por su parte. destacan las causas psicogénicas y biogénicas más 

levantes del Deseo Sexual Hipoactivo. las cuales se enuncian a continuación: 

PSICOGÉN!CAS 

)sicoslS autistas. 
rrastomos esqUlzofrémcos juveniles. 
rrastornos graves de personalIdad. 
:ondiclOnamlento cultural. 
'dentidad pSlcosexual difusa, 
:onfllctos de Identificación con la5 
'iguras parentales. 
:onffictos de dmámlca de pareja. 
:onflíctos edípicos. 
:onflictos con la Intimidad. 
Cl,prend¡ZaJE famíllar-cultural. 
'<elaCión extramariral. 
Trastorno afectIVO. 
Tíastorno de ansiedad grave. 
Trastorno pSlcótico de micio tardfo, 
4ntecedente de abuso sexual o violenCia 
sexual e física. 
Trastorno D8ranoide ce/atípIco. 
DesintegraCión relativa del erotismo. 

BIOGÉNICAS, 

Baja producción de testosterona. 
Enfermedades slstémlcas( cáncer, 
desnutrición) . 
Alteración de} metabolismo de 
testosterona. 
Narcóticos y sedantes. 
Alcohol y algunos ant/depreslvos. 
Hlperprofactmemla. 
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Trastomo por aversión al sexo: Consiste en la "aversión y evnación activa de] contacto 

mal genital con la pareja" (DSM-IV, 1995, p.5JI). El sUjeto que la presenta experimenta un 

edo irracional y una fuene ansiedad nO sólo al intentar una relación sexual con otra persona, 

lO también a la Idea misma de llevarla a cabo. La aversión se centra en algún aspecto 

nicular del sexo, como por ejemplo las secreciones vaginales para e~ varón; incluso el nnedo 

:á concentrado en la SItuación particular de la intimidad sexual que implica una u Otra forma 

contacto sexual físico. El sUjeto reconoce que se trata de un miedo trraclOnal, pero a pesar 

la racionalización intelectual, es impotente para enfrentarse con la fobia. 

En algunos sujetos la aversión y la repulsión se lleva a todos los estímulos eróticos, 

IDO los besos y contactos superficiales. La reacción del sujeto puede presentarse en diferente 

tensidad. desde una ansiedad moderada y una ausencia de placer. hasta un malestar 

lcológico extremo (p.e. un profundo terror a los contactos sexuales). En otras ocasiones 

percute en manifestaciones sintomáticas de tIpO fisiológico, como sudoración, náuseas, 

arreas, palpItaciones, mareos. desmayos y dificultades para respirar (Crenshaw, citado en 

asters. Johnson y Kolodny, 1995). 

Al igual que en todas las disfunciones sexuales. las relaciones imerpersonales se alteran 

se presenta una marcada insatlsfacción en la pareja. llegando a provocar en muchas ocasiones 

ruptura de la relación o bien una situación de tiranía (Masters, Johnon y Kolodny, 1995). 

RublO y Díaz (1994) a[¡rman que en la presencia del deseo sexual hipoactivo viene a ser 

la s1tuaclón secundaria a la aversión. Para ellos la aversión al sexo integra las 

mceprualizaciones de fablas sexuales o evitación fóbica de la expenencia erótica. 

Los sujetos con aversión al sexo suelen crear diferentes estrateglas para evitar las 

tuaciones de contacto sexual como acostándose pronto, descuidando el aspecto externo, 

.aJando, exagerando las actividades laborales o sociales, o bien, tomando SustanCIas. En otras 

::asiones. qUIenes tienen este tipo de dlsfunción sexual suelen permanecer solteros. 

Masters. Johnson y Kolodny (1995) identifican algunas causas primarias del trastorno 

or aversión al sexo. las cuales se citan textualmente a continuación: 1t 1) actitudes muy 

egativas de los padres hacia todo lo relacionado con la sexualidad: 2) antecedentes de algún 
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rna sexual (p.ej .. viOlación, incesto): 3) una pauta de constail.te apremio sexual por el otro 

mbra de la pareja en el marco de una relación convivencial duradera: y 4) confusión de la 

¡lidad de género en los hombres" (p.632). 

Los casos por aversión al sexo se presentan dos o tres veces más en las mujeres que en 

hombres. La edad en la que se ha detectado va de los 20 a íos 40 años de edad. También se 

encomrado en los adolescentes, sin embargo muchos profesionales de la salud lo manejan 

10 problemas de orientación, pero con el paso del tiempo el problema se va perfilando 

daderamente como una aversión al sexo. (Masters, Jonnson y Kolodny, 1996). 

Es frecuente observar que este tipo de trastorno se presenta con una alta incidencia en 

sonas víctimas de abuso sexual durante la infancia, o bien suele ser el resultado de varias 

lenencias sexuales repetidamente desagradables. El sujeto evita las relaciones sexuales con 

finalidad de evitar el dolor, las situaciones violentas o generadoras de ansiedad, "Si esta 

ración basta para mantenerlos apartados de los resultados desagradables, la siruación nunca 

'gresa hasta una fobia al sexo, aunque puede adoptar la fonna de deseo sexual inhibido .. , o 

;iblemente evolucionar hasta la depresión. Cuando evitarlo no es sufIciente para protegerse 

entran en Juego los medios de evitación más extremos que proporcíona la fobia" (Masters, 

mson y Kolodny, 1996, p 93) 

TRASTORNOS DE LA EXCITACJÓl\ SEXUAL 

Trastorno de la erección en el varón: Se refiere a la incapacidad, persistente o 

:urreme, que tiene el individuo para obtener y mamener una erección adecuada hasta el final 

la actividad sexual (DSM-IV, 1995). 

Fernández. Ponce. Jiménez y Hernández (1994) agregan otros elementos y defmen a 

.a disfunción sexual como la "Incapacidad del hombre de obtener o mantener una erección de 

ficieme rigidez COmO para lograr una penetración vaginal satisfacwría hasta el orgasmo y la 

aculación por lo menos en el 50% de las relaciones sexuales en el transcurso de tres meses." 

34) 

Mucbos de ios que padecen este lTastorno se experimentan como mcapaces. débiles y 

lcasados. Estos sujetos suelen culpar a la pareja (p. ej. su físico, sus técnicas eróticas, etc.) o 



19ún problema físico o laboral, desprendiéndose así de toda responsabilidad y eludiendo el 

catarse de que el problema sí tiene mucho de personaL Se le considera una expenencia 

strante. humillante y traumatizante. Una secuencia común es una depresión secundaria, 

lque la depresión puede causar también el problema. Este trastorno puede ejercer un efecto 

~ativo sobre el matrimonio pero también puede ser producto de una relación destructora. 

Algunos sujetos reportan la incapacIdad para obtener la erección desde el inicio de la 

ación sexual, otros la obtienen en el inicio pero la pierden al intentar la penetración. Otros 

.s pierden la erección antes o durante los movimientos coitales posteriores a la penetración. 

ros más sólo logran la erección durante la masturbación o al levantarse. Este trastorno se 

)cia a una ansiedad sexuaL miedo, fracaso, preocupaciones sobre el funcionamiento y a una 

.minución sUbjetiva de las sensaciones de placer y excitación. Aquellos sujetos que presentan 

ados alterados del ánimo (p.e. depresión) y abuso de sustancias presentan este trastorno. 

ro aquellos sujetos que han presentado esta dificultad de manera primaria. es decir, de roda 

vida, padecen un trastorno crónico para siempre. (DSM-IV, 1995). 

Por mucho tIempo este traStorno ha sido conocido como "impotencia". término que no 

fine claramente el trastorno al que se refiere. Hablar de "impotencia" involucraba además del 

lstorno de la erección. otros trastornos o disfunciones sexuales del varón como la eyaculación 

ecoz. así que las técnicas terapéuticas no siempre era.'1 eficaces. debido a la ambiguedad del 

~mino. Otro término confuso utilIzado años atrás fue el de "insuficiencia sexual" que incluía 

trastorno de la erección y a la eyaculación precoz (Gmdiu y Rugue¡ 1993). 

Para Kap1an (1978), aproXImadamente la mitad de la población masculina ha 

~perimemado alguna vez episodios transitorios de falta de erección. Cuando la situación se 

'esenta de manera pnmaria o secundarla, pero persIstente y recurrente, hay indiclOs de una 

nología significativa que dista de ser frecuente. 

Ventegodt (1998). realizó un estudio con 2460 cIUdadanos daneses de ambos sexos de 

1tre 18 y 88 años de edad, para indagar aspectos de la vIda sexuaL como las disfunciones En 

;re estudio Ventegodt encontró que aunque se piesentaban problemas sexuales en todas las 

lades. los sujetos mayores presentaron disfunción erécul en mayor proporción que los sujetos 

lás jóvenes (5 . .:1%). Estos resultados apoyaron aquellos presentados por Fernández., et aL 



~4) quienes en el Centro Nacional de Estudios Sexuales de La Habana, Cüba, estudiaron 

casos; encontrarOn que el riesgo de padecer este problema se eleva a partir de los 46 años 

,dad. 

Ware (1998) afirma que a pesar de la importancia ideológica de fracasar en el coito, 

iiante la incapacidad para obtener o mantener una buena erección, un exitoso encuentro 

ua! requiere más que un pene en erección, por lo que una valoración completa del paCIente 

lace imprescindible; parte de esta valoración debería estar determinada por el qué tan bueno 

~l funcionamiento del pene del sujeto. El mismo autor afIrma que que las erecciones ocurren 

malmeme bajo dos situaciones, la primera es durante la excitación sexual y la segunda es 

'ante e1 sueño en el momento de los movimientos oculares rápidos (MOR). Durante este 

lIno período la actividad cerebral se incrementa y la presión sanguínea aumenta junto con 

,vimientos irregulares del corazón, es el momento de los sueños y de ereCCIOnes del pene. 

En base a esto último, Ware (1998) encontró que existe una fuerte (pero no perfecta) 

ación entre las erecciones en la fase MOR del sueno y la habihdad para funcionar 

ma)mente. El monitoreo de estas erecciones permite medir objetivamente la capacidad 

~ctil. Sm embargo, cabe aclarar que la contribución de Ware se enfoca más a la 

terminación pato fisiológica de los problemas de erección. siendo su método insensible a la 

tección de los factores pSIcológicos 

Es por ello de suma importancia hablar de cierras causas del trastorno de la erección. 

;isten diversas causas de tipo orgánIco que suelen combinarse para la aparición de este 

lstorno, las cuales pueden ser vasculares (insuficiencia sanguínea en los cuerpos cavernosos 

1 pene). neurológicas (provocadas por ciIaberes, alcohol o enfermedades neurológlcas). 

>rmonales (faIra de testosterona o exceso de pro lactina), farmacológicas (SUStanCIas 

hibitorias como el alcohol; y uTológicas (como CIertaS patologías locales de los órganos 

xuales). (Masters, Johnson y Ko\odny, 1996) 

Las causas psicológicas resultan más difíciles de clasificar, debIdo a su compl~iidad. 

~ro que salen a la luz cuando se ha descartado cualquier tipo de causa orgánica. En térmmos 

~nerales se puede decir que la causa pSIcológica está ca:-actenzada por una lIlhibición 

nocional que bloquea la actlndad fiSIOlógica común para que se presente la erección 
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Rubio y Díaz por su parte (1994) proporcionan aIgunas causas tanto psicogénicas como 

génicas de los trastornos de la excitactón, las cuates son: 

PSICOGÉNICAS 

loqueo pSicológico o cultutal para 
Kperlmentar Sensaciones excitantes. 
onfllctos de Identificación pSlcosexual. 
onflictos con dar y recibir placer. 
onflictos edípicos. 
referencia de autoerotlsmo. 
omunlcación erótica ineficaz. 
onflictos en la dmámlca de pareja, 
ngustla anticlpatoria. 
entlmlentos de culpa/minusvalÍa. 
are)8 demandante. 
raumas sexuales prevIos. 
lfldeJldad real o figurada. 

I BIOGÉNICAS 

Vasculanzación deficiente. 
LeSiones medulares sacras. 
Baja producción de testosterona. 
Estradio! elevado en hombres. 
ProJactinomas. 
Vasculopatía diabética, alcohólica, 
vasculitls. 
Neuropatía alcohóJ¡ca y diabética, 
LeSiones y tumoraciones medulares 
NarcóticoS, alcohol. 

Sin embargo. Fernández. el al (1994) señalan que en 105 primeros estudios de esta 

~función sexual se atribuía en un más del 90% de lo~ casos a factores pSIcológicos. En la 

tualidad se estima que el 50% se debe a causas orgánicas. de entre la que destaca la 

suficienCIa anerial del sistema hIpogástrico-pudenda-cavernoso . 

. TRASTORNOS DEL ORGASMO. 

Trastorno Orgásmico Masculino: Es una dIsfunción sexual caractenzada por la 

¡senda o retraso perSIstente o recurrente del orgasmo tras una fase de excitación adecuada 

)SM-!V, 1995). El sujeto tiene problemas para llegar al orgasmo durante el coito, pudiendo 

1acular con otro tipo de estimulación. como el sexo ora! o la masturbación. Los mismos 

¡Jetos refieren sentir excitación al inicio de la relación. pero conforme ésta avanza, el coito se 

.lelve desagradable Es importante aclarar que este trastorno puede presentarse junto con otro 

astorno sexuaL como el trastorno de la erección, en donde e~ sUjeto refiere que logra obtener 

na buena erección, pero durante el coito la pierde, siendo incapaz de experimentar orgasmo. 

34 



Masters. JOhnSOD y Kolodny (1995 y 1996) no hacen alución directa a este tipo de 

unción, sino que mencionan una con el nombre de Inhibición de la Eyaculación, que 

siste en la incapacidad para eyacular dentro de la vagina a pesar de tener una erección 

le. Muchos de los sujetas que estos autores estudiaron con este tIpO de alteración 

lifestaban nunca haber eyaculado sino sólo durante poluciones nocturnas, mediante la 

;turbación, o por estunulación no coital. 

Sin embargo, Rubio y Díaz (1994) reportan que el sujeto con un trastorno orgásmico sí 

:de tener un proceso eyaculatorio normal, pero no logran experimentar el componente 

sorial placentero típico de la expenencia. Las causas psicogénicas y biogénicas a las que 

den son: 

PSICOGÉNICAS 

:'lIta de desarrollo del erotismo. 
onflicto ante la autoexploraclón y la 
ercepc\ón de! placer, 
obrecontro! en el acto sexual! 
lCapacldad para abandonarse a 
ensaclones. 
. onfltcto ante dar y recibir placer. 
:onfhcto de autoestima o culpa. 
,gresión pasiva ante la pareja, 
1ala comunicación erótica, 
nfldelldad. 
lutobservaclón obsesiva. 
)escompensaClón de conflictos para 
~xpenrnentar placer en compañía. 
(eactlvación de conflictos edíplcos, 

BIOGÉNICAS 

1 Dlsgenencia de nerv!Os pélvlcos. 
SecCIón traumática a temDrana edad. 
Ansio¡¡tlcos yantldepreS1YOS, 
Neuropatías dlabéttca y alcohólica. 
Traumatismo qUirúrgico, 
Lesiones raquídeas mferlores. 
Neuropatías desmlelmizantes . 

Eyaculación Precoz: Este tipo de disfunCIón sexual, tan conocida en nuestra sociedad, 

msiste en la aparición de un orgasmo y eyaculación persistente o recurrente en respuesta a una 

;timulación sexual mínima antes, durante o poco tlempo después de la penetración y antes de 

oe e! sujeto 10 desee (DSM-IV. 1995). 

La eyaculación precoz es la disfunCIón sexual mascuima más cornente, y Una de las más 



lcillas de resolver, casi todos los hombres que padecen este problema saben que 10 tienen 

:asters, Johnson y Kolodny, 1996). Sin embargo. durante mucho tiempo la eyaculación 

~coz fue considerada como un subtipo de la impotencia, impidiendo un abordaje terapéutico 

ecuado y efectivo, Así que esta disfunción sexual ha recorrido un gran camino para su 

nceptualización y entendimiento. 

Gindin y Huguet (1993) refieren que durante los años cuarenta algunos autores 

lificaban como superhombres a los que hoy se consideran eyaculadores precoces, pues el 

acular era lo que contaba para cumplir con la vida (con los fines meramente reproductivos), 

1 importar lo demás, "sólo con el cambio de rol de la mujer en la sociedad y por ende de su 

gar en la sexualzdad empieza a desarrollarse un interés por pane de la ciencia en observar 

'mo coincide en la sexuaüdad de la mujer la velocidad en l!)Iacular del hombre" (p. 100). 

Es así que Masters y JOhnSOD (1966), al estudiar la fisiología de la respuesta sexual 

unana, llegaron a la conclusión de que la eyaculación precoz era un problema tal que requería 

1 tratamiento especializado. Estos autores determinan que un hombre puede ser considerado 

raculador precoz cuando. durante la introducción vaginal, no puede controlar la eyaculación 

}r un período suficiente para satisfacer a su pareja en el 50 % de sus actos sexuales y que el 

:ner una pauta prolongada de eyaculaciones claramente rápidas es el distintivo de esta 

isfunción sexual. 

Kaplan (1978) por su pane categoriza a la eyaculación precoz como una disfunción 

::xual masculma junto con otros trastornos sexuales: el eyaculador precoz no nene la capacidad 

e decidir. dentro de un rango de tiempo razonable. el momento de la eyaculación, pudiendo 

parecer como consecuencia de una angusIia amicipatoria. de la evitacIón de la Íase del deseo y 

el desencadenamiento de un conflicto de pareja que provoca un círculo vicioso. 

Todos estos autores dIeron la pama para conslderar que el control del reflejO 

yaculatorío por un tiempo prolongado permite un placer menOS tenso y mutuo y un 

:nriquecimiento del coito maritaL El objetivo de la relación sexual dejaría de ser úmcamente el 

eproductivo: ahora también lmponaría el extender al máximo el goce del acto hasta llevarlo a 

;u culminación placentera de ambos miembros de la pareja. 
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Po: otra parte, es importante destacar que este tipo de disfunción sexuai se observa en 

mes jóvenes y se da en las primeras experiencias sexuales, ya que el sujeto va apr~ndiendo 

ontrolar el reflejo eyaculatorio y aprende a percibir sus sensaciones premonitorias del 

asmo. así que el problema será de mejor pronóstico cuanto más temprano sea abordado. 

Para muchas parejas la eyaculación precoz no es siempre un problema, pues prefieren el 

o rápido y apasionado o simplemente el sexo rápido. Las variables culturales, educaciona1es 

ocioeconómicas juegan un papel importante en la determinación de si una pareja considera 

no problema la frecuente eyaculación rápida del hombre 

Es por este motivo que RublO y Díaz (1994) proponen unos criterios para un adecuado 

gnóstico de la disfunción: 

Si el varón no ha desarrollado la habilidad de controlar su reflejo eyaculatorio. 

Satisfacción de la pareja cuando menos en el 50 % de las relaciones. 

Estos mismos autores exponen las siguientes causas de la eyaculación precoz: 

PSICOGÉNICAS 

-alta de desarrollo del erotismo. 
1ef/e)o orgásmlco mal mtegrado por 
)obre reconOCimiento de sensaciones. 
:onfllcto para expenmentar placer. 
~ngustla antiC/patona/desempeño .. 
3/oqueo de percepción de sensaCiones. 
:onfiicto en la mtlmldad. 
:onflícto edíplco. 
:onlltcto en la dinármca de pareJa. 
rnfldelidad real o figurada, 
VIVencia culpígena del placer. 
Trastorno ae ident;ñcación pSlcosexual. 
Temor al abandono. 

I 
1 

BIOGÉNICAS 

Enfermedades desmlef¡nJzantes. 
Deficiente aporte arterial, 
Prostatitlslepidldimitls/uretntís 
Neuropatía diabética y alcohólica. 
Fármacos alfa-adrenérglcos 

Gindin y Huguet (1993) también proponen un listado de causas de la eyaculación 

recoz, la cual es: 

'a) AusenCia de control voluntario sobre el reflejo eyaculatorio 

b) Dism.mudón de las sensaciones placenteras del orgasmo 
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c) Les sucede siempre o casi siempre, y con todas o casi todas sus compañeras. 

d) La ansiedad es el acompañante permanente de las personas que padecen este síntoma. 

e) La eyaculación sucede generalmente al introducir o intentar mtroducir el pene en la 

;ina, o a los pocos segundos. 

f) Estas personas obtienen u obtuvieron en el pasado mucho mejor control de la 

iculación con autoestnnulación o durante el juego previo al coito. 

g) Relatan disminuclóL o ausencia de la percepción de las sensaciones eróticas una vez 

, se slenten sexualmente excitados." (p. 120) 

Los sujetos con eyaculación precoz suelen presentar una angustia anticlpatoria que en 

Lchas ocasiones suelen confundir con excItación sexual; la excitación acompañada por 

,iedad desencadena una eyaculación rápida. En los casos más extremos, la ansiedad llega a 

. tan grande que suelen eyacular aún SIn una verdadera erección. Así que un tratamiento para 

.os sUjetos requiere abordar tanto la ansiedad como el mal aprendizaje del control 

aculatorio. 

Los eyaculadores precoces también presentan una evitación de la fase de excitación. 

Jerando poder durar más en el coito, sin embargo la falta de juegos sexuales previos y un 

ito sin fase de excitación tiene el efecto contrario al que enos esperan y produce una 

;-VItable eyaculación rápida, es así que las técnicas de terapIa sexual incluyen precIsamente 

sar por un largo período de juegos sexuales para aumentar las posibilIdades de una buena 

citacIón. En muchas otras ocasiones, el eyaculador precoz no sólo evita la fase de excitación, 

la el coito mIsmo. 

Mientras que la eyaculacIón precoz es una disfunción sexual masculina, frecuentemente 

la mujer le provoca una fuerte angustia sexuaL por 10 que suelen evitar las relaciones 

xuales para rnmimlzar la problemática, lo cual suele empeorar la situación El eyaculador 

ecoz se enfrenta a serios conflictos conyugales que provocan un círculo ViClOSO donde el 

'Ita: el coito y los juegos sexuales provoca mayor ansledad: las interacciones con la pareja 

egan un papel muy importante en la evolución del problema y en su posibilidad de solución . 

. UJeTes que ejercen un2. preslón exagerada sobre sus compañeros, hombres que no encuentran 

sus parejas auactivas, mujeres que no son entusiastas en el seAo, falta de cor:lUTIlcación. 
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,tiildad Y lucha de poder y la falta de información sexual, Son factores que aparecen en la 

a de pareja que están altamente asocIados a las problemáticas sexuales, especialmente a la 

¡cuJación precoz (ZieJberg, 1992). 

Los eyaculadores precoces dan diversos intentos de compensación corno el fingir 

~asmos, o estimular manualmente a la pareja Los intentos más comunes utilizados por los 

tculadores precoces para prolongar y controlar la eyaculación son: masturbación antes del 

:uentro sexual, tener un segundo coito, uso de cremas con anestésicos, utilizar posiciones 

:nos estimulantes, mterrupción del COIro por varios minutos y volver a retornarlo, recurrir a 

"armentos distractores, uso de drogas o condones, etc. (Zielberg, 1992). 

Con frecuencia los eyaculadores precoces tienen una autocrítica excesiva, sentumentos 

culpa y una marcada depresión que expresa la angustia frente al problema. 

A consecuencia de todo esto, los eyaculadores precoces gozan muy poco con sus 

periencias sexuales, pues siempre existe la preocupación para encontrar la mejor téclllca para 

ntrolar la eyaculación. Evitan todo juego amoroso sobre sí mIsmos y tratan de mtroducir el 

ne 10 más rápido posib1e para ev1tar eyacular antes de su introducción. Se especializan en 

contrar técnicas para hacer sentir placer a sus parejas y ellos se eviIan a sí mÍsmos esta 

tllnUlaclón. Así que no se erotizan lo suficiente y la siruación conal es slempre ansiosa, Si el 

jeto continúa con esto. COP. el paso de los años va retirándose de toda actividad sexual ante la 

Ita de placer en el coito . 

. TRASTOR-NOS SEXUALES POR DOLOR. 

Dispareunia: Esta disfunción sexual consiste en el dolor experimentado en los genitales 

nante el coito. aunque puede aparecer antes o después de la relación sexual (DSM-IV, 1995). 

Este es lIn trastorno que se observa más frecuentemente en la mujer, ~l na es común o 

ecuente que se observen estos casos, especialmente de varones, en los centros de salud 

lenta!. ya que los sujetos recurren a instüu.c1ones de primer nivel para Su trata.'T.iemo. 

El dolor suele eXperL"TlemarSe en el pene y en menor medida en los testícuios o en los 

rganos internos. Sin embargo Rubio y Díaz (1994) aseguran que la dlspareunia tiene una 
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)lícación DlOgénica, y Masters, Johnson y Kolodny (1995) nO descartan pmblemas de la 

)stara o de la vesÍCula seminal. Aún as:, la categoría para la díspareunia psicogénica aparece 

la mayoría de las clasificaciones de disfunciones sexuales. 

Una de las consecuencias de la dlspareunia es que el dolor genital puede provocar la 

ttación de las relaciones sexuales, convirtiéndose así en un problema mayor tanto para el 

jeto como para la pareja. 

TRASTORNO SEXUAL NO ESPECIFICADO 

Disritmia: Esta disfunción" ... consiste en incremento en uno de los miembros de la 

reja ... maniíestada por la insatisfacción que provoca a uno de los miembros de la pareja que 

otro desee demasIado o no las relaciones." (Álvarez-Gayou, 1986; p. 66). Como todas las 

:más dIsfunciones, ésta suele presentarse de manera persistente y recurrente, causando 

alestar no sólo en una parte de la pareja, sino en ambos. Este upo de disfunción sexual no se 

lcuentra presente en la mayoría de las clasificaciones de las dIsfunciones sexuales, pues éstas 

enfocan más a las disfunclOnes de cada sujeto, mientras que la disrinma viene a ser efecto 

recto de la vIda en pareja. 

HaCIendo nuevamente aiución al trabajo de prevalencia de disfunciónes sexuales en el 

lSUtuto Nacional de Perínatología. realiZado por Sánchez, Morales. González, Souza y Romo 

997). estos autores encontraron que del grupo de pacientes Con disfunción sexual (202 

iciemes fememnas, el 52% de la muestra) el 234% (90 pacientes) presentaron disritmra, 

éndo ésta la dIsfunción sexual de mayor prevalencia entre todas. Estos datos Significativos 

)bran gran importanCIa si se considera que la dIsntmia es una disfunción sexual que lDvolucra 

¡rectamente a las dos partes de la pareja. 

Las causas más frecuentes de esta disfunción sexual, se encuentran relacionadas a 

roblemas de estructura de la misma pareja que invaden todos los ámbitos, entre ellos el 

::Kual La disritmia puede también ser ConsecuenCIa de otra disfunción sexual, como el deseo 

exual hlpoactivo. que en la vida conyugal no sólo afecta a quien directamente lo padece, sino a 

i OTra parre de la pareja cuyo funcionarmemo sexual es adecuado. 
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Después de exponer las principales disfunciones sexuales que experimenta el varón, 

señalar que se han creado algunas técnicas de intervención para contrarrestarlas. Estas 

.cas van desde la medIcación (cuando el origen es biogéníco) hasta la terapia sexual de 

::ter psicológico (cuando el órigen es psicogénico), cuyos pnncipales representantes son 

ters y Johnson (1966, 1995 Y 1996) Y Helen Kaplan (1978 y 1993) 

2.2 Terapia Sexual 

~erapia Sexual es un campo en el que han mtervenido diversas especialidades, entre ellas la 

ología. Pero fue a partir de los trabajos de Masters y Jolmson (1966) que se empezó a 

od,r, constituyéndose el suyo como el enfoque más original de la época para el tratamiento 

)S problemas sexuales. 

Aunque no es un método inefable, la terapla sexual ha demostrado ser eficaz en el 

l.!11iemo de las disfuncIOnes sexuales. especialmente cuando no son consecuencia de algún 

:orno mayor, como es el caso de la psicosis o de alguna enfermedad médica con 

:rCUSlOnes psiquiátricas. Los diversos terapeutas sexuales suelen diferir en los objetivos 

:cíficos de la terapia sexual, sin embargo coinciden en que la finalidad es el adecuado 

:ionamiemo sexual. Algunos van más allá y abordan aspectos como la comumcación en la. 

:Ja, el conflicto y la autoestima. 

En el campo de la terapéutica sexual, los trabajos de la psiquiatría dejaron abordajes 

péuticos complejos que no siempre resultaban exitosos, especialmente porque no eXlstía una 

ificación clara de las disfunciones sexuales, como por ejemplo la ambiguadad en los 

linos de "impotencia" y "frigidez" Es gracias a los diversos trabajos en materia de salud 

lal que se han planteado diversas propuestas de terapia sexuaL que van encabezadas por la 

a de Masters . .Tohnson y Kolodny (1995 y 1996). 

Estos autores (1995) plantean su terapia sexual a base de ejercicios de focalización 

sOiial. Estos autores trabajabar, con los pacientes varias veces a la semana; es un trabajO con 

Jareja y con dos terapeutas \,un hombre y una mujer). Abordan además aspectos que 
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ícien una buena comunicación marital, la cual cuando no es eficiente desembo~ 

ltablemente en el origen y/o mantenimiento de los problemas sexuales. 

Otras características sobresalientes de la propuesta de Masters. Johnson y Kolodny 

5) son: 

a) La terapia sexual es individuallzada. 

b) Se toma a la sexualidad como una función natural regida por respuestas reflejas. 

e) La terapia es escalonada, se trabaja con la pareja eliminando apremios y 

lSificando sus expectativas. 

d) Se descarga de todo sentimiento de culpa a cada parte de la pareja. 

e) Se lUstruye a la pareja que la sexualidad es sólo un factor más en la relación 

rivendal. 

Otra técnica muy conocida en el campo de la investigación sexológica es la que 

,nece a Helen Kaplan (1993). La destacada psiquiatra integra algunos métodos de Masters y 

Ison y postula que un trasmrno sexual es producto de múltiples niveles causativos, unos 

accesibles y otiOS más remotos. Su tendencia psicoanalítica le permitió desarrollar una 

)ia sexual novedosa, la cual baUtlzó como la Nueva TerapIa SexuaL El objetivo pnmordial 

a terapia es eliminar la disfunción sexual del paciente y permitirle que su sexualidad se 

.rrolle libremente " . . sus objetivos se llmitan esenCIalmente al alivio de los síntomas 

-ales del paCIente ... se apana de las técmcas tradlcionales por emplear una combmaclón de 

",encias sexuales prescrilas y de psicoterapia. " (Kaplan, 1993, p.267). 

El primer objetivo de la Nueva Terapia Sexual es el modificar las causas más inmediatas 

s defensas Contra la sexualidad. La estructura más remota. la de los conflictos incondentes, 

mente se toca en la medlda en que es necesario para aliviar la disfunción sexual o para 

~urarse de que el sujeto nO volverá a recaer y las respuestas sexuales se vean protegidas de 

, influencIa de estructuras inconC1entes Es así que la terapia sexual finaliza cuando 

iparecen las dificultades tanto en el sujeto como en la pareja y cuando los factores 

ctamente responsabies se han identificado y se han resuelto de tal forma que se garantice un 

~ionamiento sexual permanente en grado razonable (Kaplan. 1993) 
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Otra aportación destacada para el tratamiento de las disfunciones sexuales proviene de la 

iente conductista, la cual tiene como principio el analizar cuidadosamente el problema en 

tión y utilizar refuerzos positivos y negativos adecuados al caso del que se trata. Se utilizan 

icas de desensibilización sistemática, prácticas de masturbación dirigida, enrre otras. La 

l de Masters y Johnson recibió gran influencia de esta corriente. (Masters, Johnson y 

)dny, 1995), 

Por otra parte, las técnicas sexuales actuales aplicadas al tratamiento de las disfunciones 

tales en el lnstiruto Nacional de Perinatología (Sánchez, 1995) son una combinación 

grada de interacCIOnes sexuales estructuradas sistemáticamente para resolver problemas 

13les específicos y sesiones psicoterapéuticas que intentan modificar los impedimentos 

3.psíquicos inconcientes que se oponen al funcionamiento sexual, las parejas se incluyen 

Ilero a estas sesiones con el objetivo de trabajar la dinám1ca y después se incluyen en la 

pía sexual, excepto cuando es claro que el problema está vinculado a factores inconcientes. 

Como se mencionó al inicio de este apa.~do, la terapia sexual no es un método 

able, sin embargo, la diversidad de aportaciones terapéuticas realizadas por autores como 

ya mencionados. nos hablan de un gran avance en materia de salud sexual, debido a que los 

blemas sexuales ahora tienen una amplia gama de tratamientos profesionales que contrastan 

la vIsión oscurantIsta que se tenia en el pasado respecto a la sexualidad. 

Los avances en la conceptuahzación y estudio de las disfunciones sexuales, ha recorrido 

largo trayecto que no se puede decIr que ha finaiizado, sm embargo nos sitúa en una 

ición de avance científico con todas las ventajas que ello acarrea. En la medida en que se 

a investigando en torno a las disfunciones sexuales en nuestro país. se podrán eliminar 

ersos tabúes de la sociedad, educándola para que pueda desarrollar una adecuada sexualidad 

: se pueda disfrutar con la pareja y que favorezca la salud general del sujeto. 

A manera de conclusión se puede decir que las disfunciones sexuales son un verdadero 

Ibiema en ei desarrollo de la sexualidad que tienen un origen multifactorial. Su presencia en 

iUJeto causa malestar. por lo que los profesionales de la salud deben abordarlas haciendo uso 

las diferentes propuestas de terapia sexual existentes y propiciando los estudios e 

estigaciones de campo que promuevan métodos adecuados a las condiciones socioculrurales 
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CAPÍTULO 3 

ASERnVIDAD 

.muchos problemas sexuales tienen sus raíces en el estilo pasivo, no asertivo y manipulativo 

de la pareja sexual." (Smith, 1983) 

Durante la interacciór; con los otros sujetos humanos se llevan a cabo diversos 

lportamientos, que tienen como fmalidad alcanzar lo que se desea y cubrir las necesidades 

. se estén presentando. Sin embargo, no toda la gama de comportamientos permiten alcanzar 

,fm. 

La asertividad es UD tIpo de comportamiento y habilidad que facilita dicho fin y cuyo 

~dio se ha venido incrementando en el ámbito de la psicología y de las relaciones personales. 

aplicación práctica se encuentra centrada en el lla.i"Ilado "entrenamiento asertlvo", el cual ha 

o retornado por diversos enfoques psicológICOS para emiquecer sus técnicas 

coterapéuticas 

El entrenamiento asertivo fue onginalmente una técnica de terapia conductual, que 

:-glÓ del trabajo realizado por Pavlov, Satler y Wolpe: este último fue el primer conductlsta 

e utilizó el térrnmo "asertividad". El desarrollo del entrenarrnento asertivo es obra de 

beni, Ernmonds, Laza.nlS y Fensterheim (citados en Rees y Graham. 1991). El enfoque 

nducrual destaca a la asertividad (o en su caso la no asertividad) como resultado del 

rendizaje de la observación de modelos sIgnificativos que la presentan, " .. .la conducta 

ertiva no ha sido inventada: ésta fue parte de la conducta humana mucho antes de que el 

rmino 'asertiva' fuera aplicada a ésta," (p.8) 

Otro enÍoque, el cognoscitivo se interesa en el adiestramIento asertivo. enseñando la 

ferencia enrre asertividad J' agresión, identificando y aceptando los derechos del humano y. 

iemás. trabajando para reduclr los obstáculos cognoscitivos y afectlvos que impiden actuar 
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tivamente. 

No obstante, el estudio de la asertividad se formalizó en los años setenta, y fue adoptada 

adelante como técnica para la psicoterapia y para la autorrealización del humano por el 

)que humanista. Se busca el hacer valer los derechos humanos en cualquier momento en que 

é la interacción con los otros. 

Actualmente es un hecho que la mayor parte del entrenamiento asertivo involucra la 

usión de técnicas de la psicología humanista (Rees y Graham, 1991). 

Sm embargo, "En la actualidad los modelos teóricos que abordan el tema de la 

tividad siguen siendo los mismos; con un auge en LTlvestigaciones centradas en la utilización 

nstrumentos para la medición de la asertividad y en la implementación del entrenamiento 

1ivo" (Flores, 1994, p.5). 

De ahí que el foco de la asertividad es el aprendizaje de técnicas, no una explicación de 

10 o por qué los sujetos se comportan de determinada manera. El entrenamiento asertivo es 

~ntrenamlento más que una terapia. 

En diversas poblaciones y culturas, especialmente en nuestro país, el entrefifulliento 

'tivo se ha venido incrementando en los últimos años debido a las siguientes razones: 

El cuestionarniento de la autoridad y el autOrItarismo. 

El crecimiento del movimIento de las mujeres. 

Los cambios sociales que afectan las relaciones entre hombres y mujeres. 

El CreCllnlemO del consumismo que Implica el tener lo que se desea. 

La influencia de ía culmra e ideas norteamericanas. 

es y Graham, 1991). 

De manera concreta. la asertivldad se ha vemdo entendiendo corno una actitud y una 

ma de acruar en cualquier siruación donde se requiere: 

Expresar los propios sentinuemos. 

PedIr lo que se quiere. 

DeCIr no a algo que no se quiere. (Boume. 1995) 

La conducta asertIY<l capacIta a un sUjeto para tener la mejor oportunidad de obtener los 
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lItados que desea, mientras mantiene el autorrespeto y el respeto a los otros. Las OplTIlOneS, 

samientos y creencias propias se valoran tanto como el de los otros, estando en continuo 

tacto con las propias necesidades y deseos. 

La respuesta aseniva permitirá al sujeto bacer valer sus derechos de manera directa. SIn 

ar a los orros ni a sí mismo. De ahí que Salmurri (1991), con respecto a la asertividad, 

:enga: "Se define asernvidad como aquella habiiidad personal que nos permite expresar 

:imientos, opiniones y pensamientos, en el momento oportuno, de la Íorma adecuada y sin 

ar ni desconsiderar los derechos de los demás. " 

Algunos de estos derechos (que también implIcan responsabilidades), mencionados por 

msmo autor son: 

Derecho a tener y cambiar de opinión. 

Derecho a tomar decisiones propias. 

Derecho a cometer errores, y por tanto a decidir, aún a costa de equivocarse. 

Derecho a ser tratado con respeto. 

Derecho a decir NO y no sentirse culpable por eUo. 

Derecho a tener y expresar los propios sentimientos. 

Derecho a pedir información. 

Derecho a poder reclamar los propios derechos. 

Azals y Granger (1995), por su parte. definen a la asertividad como un concepto 

.1tidimensional utilizado para describir el funcionamiento social de los sujetos, desde la 

iptación normal hasta los malestares patológicos de la meficacia social. 

Flores (1994) por su parte, después de realizar un estudio sobre la asertividad en la 

blación mexicana. elabora una defición que la explica de una manera más completa: 

sertividad es la habilIdad verbal de expresar deseos, creencias, necesidades. opiniones tanto 

sitivos como negativos, así COmo también el establecimiento de límites de manera honesta y 

onuna respetándose a sÍ mismo como individuo) a los demás durante la interacción sociaL 

ltendiéndose a ésta como: a) relaciones o situaciones de la vida cotidiana en donde existe una 

.eraccÍón con desconocidos. b) relaciones afectivas en donde existe una interaCCIón con 
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;onas mvolucradas sentimentalmente, es decir, familia, pareja y amIgos y c) relaciones 

:::ativo-laboraJ en donde la mteracción se da con autoridades y compañeros en un contexto 

ocultural determinado." (p.!33) 

Esta última defirución aporta el conocimiento de que la asertividad no es un rasgo que se 

llentre aislado de la personalidad, sino que interactúa dentro de una situación o contexto 

locultural derermmado. La mIsma autora refiere que en algunas circunstancias se podrá ser 

"tivo y en otras no; además, en ciertas culturas la actitud asertiva tiene diferentes efectos, es 

1I, en algunas será un estilo de confrontación deseable, pero en otras no. De ahí que el 

texto cultural es de viral importancia para la manifestación de las conductas asertivas. 

Por otra parte, el concepto de asertlvidad no es universal, por lo que resulta necesario 

al definirse ésta esté de acuerdo a las necesidades y a la cultura particular. No hay una 

lllición de asertividad aceptada de manera general, habiendo mcluso amplias diferencias en 

procedinrientos utilizados por diferentes entrenadores asenivos (Rees y Graharn, 1991). 

Es por ello que en el estudio y entrenamIento de la asertividad se debe tener en cuenta 

Cada cultura y subcultura tienen diferentes actitudes. socialización y expectativas acerca de 

la asertividad. 

La asertividad es un concepto mulridimensional que tiene un número diferente de 

dimensiones J factores. 

La asenividad está deterrnmada por aspectos siruacionales e mteractúa con variables socio

demográficas propias de los sujetos. 

Las ventajas y beneficios del actuar aserttvamente se hacen evidentes cuando se estudian 

¡e comparan los estilos de comportamiento más comunes entre los sUjetos diferentes al 

rtivo; especialmente porque la aseruvldad como estilo de confrontación entre los mexicanos 

es muy usual, sino que por el contrarIO se utilizan la manipulación y10 abnegación en las 

aciones imerpersonales. 

Algunos de estos estilos de comportamiento. según Bourne (1995) son: 

No asernvidad o sumisión: Este comportamiento involucra el ceder a las prefe~encias de 
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üguien más, devaluando los propios derechos y necesidades. La conducta sumisa también 

.nc1uye sentimientos de culpa cuando no se intenta el pedir lo que se quiere. El sujeto 

;umiso no se siente generalmente satisfecho, sino que se muestra inseguro y poco aceptado 

Jor los otros (Salmurri, 1991). Su objetivo es apaciguar a los demás y evitar conflictos a 

:oda costa~ aunque es comÚn que el sujeto no asertivo, después de varias situaciones, 

termine por estallar. Sin embargo, es importante señalar algunos hallazgos recientes en este 

punto, aunque la dependencia en adultos está ligada con la pasividad y la sumisión para 

teóricos, clínicos e investigadores, Bornsrein, Riggs, Hill y Calabrese (1996) reportan que 

s.e ha acumulado evidencia que sugiere que en determinadas situaciones, la dependencia está 

asociada con altos mveles de actividad y asertivldad, lo cual se determina dependiendo de 

con quién se esté interactuando. 

Agresividad: La conducta agresiva puede involucrar la comunicación de forma demandante 

e incluso hostil con los otros. Los sujetos agresivos son insensibles ante los sentimientos y 

derechos de los otros, obteniendo lo que desean a través de la coerción o la intimidación. 

La agresividad suele tener éxito por medlO de la fuerza. haciéndose el sujeto de enemigos y 

conflictos. Algunos ejemplos de los comportamientos agresivos son la pelea, la acusación y 

la amenaza, y en general aquellos que signifIquen la agresión de los demás sm tener en 

cuenta sus senumIentos. El sujeto agresivo suele no sentIrse satisfecho de sí mismo 

provocando a su vez la agresión de los demás: las v1ctimas de la agresíón acaban por sentir 

resentimiento y evitación por los sujetos agresivos El objetivo frecuente de la agresión es 

la dommación de las otras personas, asegurándola por la humillación y la degradaCión 

Marsellach (1998) refiere que la conducta agresiva es reflejo de una conducta ambIciosa, 

que intenta conseguir los objetivos a cualquier precio, trayendo como resultado a corto 

plazo consecuencias favorables, tales como la expresión emocional satisfactona, un 

sentimiento de orden y la consecución de los objetivos planeados. No obstante pueden 

surgir sentimientos de culpa. Las consecuencias a largo plazo se preveen no obstante 

negativas. 

Pasividad-Agresividad: Ésta es una forma de ser ablertamente agresivo El sujeto expresa 
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enojo, sentimientos agresivos en una forma encubierta a través de la resistencia pasiva. Los 

sujetos pasivo-agresIvos rara vez obtienen lo que quieren porque nunca lo obtienen de otra 

Íonna. Su conducta tiende a dejar a los demás enojados, confundidos y resentidos 

Manipulación: Los manipuladores tienden a obtener lo que quieren haciendo que los otros 

sientan pena o culpa hacia ellos. En lugar de asumir su responsabilidad para conocer sus 

propios sentimientos, juegan el rol de víctimas o mártires en un esfuerzo de hacer que los 

otros se hagan cargo de ellos. Cuando esto no funciona, pueden mostrarse abiertamente 

enojados o aparentar indiferencia. La manipulación sólo trabaja cuando aquéllos a quienes 

va dIrigida fallan en reconocer lo que ocurre. El sujeto que está siendo manipulado puede 

sentirse confundido o "ioeo" en este punto, posteriormente comienzan a enojarse y a 

resentirse con el manipulador. 

Asertividad: La conducta asertiva, como fonna de actuar, da un balance entre lo que podría 

ser la agresividad por una parte, y la sumisión por otra. Representa un contraste con los 

otros estilos, ya que involucra el pedir 10 que realmente se quiere (o decir no a lo que no se 

quiere) en una manera simple y directa, que no anula, ataca o manipula a nadie. Grohol 

(1998) refiere que la asertividad va más allá de la manipulación. y la describe como una 

habilidad para expresarse y comunicar 1as necesidades en una manera clara, adecuada y sin 

mensajes o significados ocultos, lo que inhibIría la respuesta asertiva. Los sentimientos y 

necesidades se comunican de manera honesta y directa, mientras que se mantiene el respeto 

y la consideración por los otros. de ahí que se sugiere utilizar el pronombre "YO" para 

expresarse, el cual, según el mismo autor. tlene tres partes: a) un sentImiento o deseo. b) 

una descripción no culpígena de la Situación. c) el efecto que ia situaclón tlene en uno 

mismo. Es así que la asernvidad lTIvolucra el hacerse responsable de conseguir lo que se 

necesita de tal forma que se preserve la dignidad de los otros. Este comportamiento ayuda 

al sujeto a mantener una alta autoesnma, un sentimiento de seguridad y el reconocimiento 

social. Para Marsellach (1998) la conducta asertiva no siempre conducirá a la ausencia de 

conflicto entre las dos panes. pero su objetivo es fomentar las consecuencias favorables y 

rnmimizar las desfavorables. 
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Swanson y Mclntyre (1998) refieren que las personas no asertivas y agresivas tienden 

lOS a discutir un problema de manera funcional. Sin embargo, los sujetos más asertivos 

jen más a discutIr el mismo problema tanto con conocidos como con desconocIdos de 

lera funcional y efectiva, independientemente del género. 

Flores (1994) como parte de su estudio en población mexicana, proprociona la 

ificación de algunos componamiemos ligados a la presencia o ausencia de la asertividad, los 

.es se describen a continuación: 

AsertivUiad Indirecta: Se refiere a la carencia de habilidades para poder tener 

enfrentamientos directos con otras personas, lo que lleva a expresar las opiniones, 

necesidades }' sentimientos por medio de recursos tales como Clli-L3.S, teléfono, terceras 

personas y otros que permiten mantener una distancia entre un sujeto y otro. 

AsertivUiad en Situociones Cotidianas: Se refiere a la habihdad que tiene el sujero de poder 

hacer valer sus derechos en diferentes situaciones de la vida cotidiana, principalmente con 

personas desconocidas y en algunas ocasiones con familiares y amigos. 

No asertividad: es la carencia total de habilidades para expresar opiniones, necesidades y 

sentimientos, de hacer valer derechos, de decir "no", o de negarse a realizar alguna 

actividad. 

Para Flores (1994) las respuestas asertIvas han sido evaluadas por lo general como más 

itivas para hombres que para mUJeres. Es decir. las mujeres esperan consecuencias 

;ativas para la aserción y consecuencias positivas para la pasividad. Sin embargo, las 

Jeres que present::olTl una asertividad alta (Brerakwell y MillU/ard, 1997) se ven favorecidas en 

imbito sexual~ pues tienen menos prejUIcios respecto a la virginidad y a la actividad sexual, 

lTIlblén una alta sansfacclón sexual (Hulbert. Apt, Rabehl, 1993). 

En cuanto al autoconcepto se observa que las personas asertivas induectas y las nO 

rrivas tienen un autoconcepto devaluado. es decir, a diferencia de las personas asertivas en 

¡ida cotidiana. La asertividad se encuentra entonces ligada directamente con la autoestima y 

mtoimagen positivas. (Grohol. 1998) 

Por otra parte. los efectos de la edad y la escolaridaá reflejan que los adultos y los áe 
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lor nivel de estudio presentan un punto de vista no convencional de la realidad y poseen una 

e de habilidades asenivas que les penniten enfrentarse a diferentes situaciones. 

Como ya se mencionó arriba para el estudio de un aspecto de la personalidad como lo es 

sertividad es necesario tomar en cuenta tanto a la personalidad como tal, así como también 

ontexto situacional y cultural, ya que la asertividad estará determinada por ambos aspectos. 

En torno a la asertividad se han vellido realizando algunas investigaciones en diferentes 

;es, que muestran que muchos padecimientos psicológicos severos son evocados en los 

:tornos de aseruvidad, llevando a la discusión del funcionamiento cognitivo y emocional en 

patología. Estas patologías se presentan por el espectro de ansiedad social, un síndrome 

oreogéneo que va de la timidez hasta la fobia sociaL (Azais y Granger, 1995) 

De ahí que en diversos ámbitos, como el ambiente psiquiátrico Se haya introducido la 

,rapJa de Entrenamiento Asertivo" Aschen (1997). introdujo esta terapia en el Centro 

dICO de la Universidad de Indiana, E.E. U. U. a manera de investigación, utilIzando un 

::ño de Cuatro-Grupos de Saloman. Los resultados encontrados mostraron que los pacientes 

~ recibieron la terapia de entrenamiento asertivo reportaron una gran reducción de los niveles 

ansiedad. mostrándose más sensibles después del tratamiento. 

Por otra parte, Weinhardt. Carey. Carey y Verdecias (1998) examinaron si el 

renamiento, en mujeres con alguna enfermedad mental severa. para ser aSertIvas en 

laClOnes sexuales, decrementaría su riesgo de comraer VIH. Las veinte mujeres pa:1icipantes 

el entrenamiento incrementaron su habilidad asertiva. el conocimIento de VIH y la 

cuencia de las relaciones sexuales protegidas _ De ahí que se concluya que el entrenamiento 

:nivo para las mujeres que VIven Con una enfermedad memal severa puede servir como una 

'te de un programa de reducción del riesgo de contraer VIH. para esta población vulnerable. 

Otro tipo de investigaciones, como las de Jones y Meredith (1996), estudiaron algunos 

)eetos de la personalidad. De 211 sujetos estudiados, de enrre 30 y 40 afIOS dt: edad, se 

::ontró que un patrón fundamental en la estabilidad de la vida general se encuentra en la 

mivldad. 

Actuar asenivameme es una fonna de desarrollar el autorrespeto y la autovaloración, lo 

~ involucra la autoconciencia y el saber lo que se quiere. Aprender a ser asertivo involucra el 



JO en las siguientes áreas (Bourne, 1995): 

)esarroll0 de conductas asertivas no verbales. Algunos de los aspectos no verbales de la 

sertividad incluyen el mirar directamente a la otra persona cuando se dirige a ellos; 

lantener una postura abierta, enfrentando al Otro, no evadir al otro cuando se está 

ablando; y mantenerse calmado, evitando estar sobresaltado. 

~econocimiento y ejerclcio de los derechos básicos como humano Como sujetos humanos 

e tienen cienos derechos básicos, por lo que la asertividad también involucra el 

esponsabilizarse de ejercItar esos derechos en situaciones donde son infringidos o 

menazadcs. 

~oma de conciencia de los sentImientos, necesidades y deseos. El estar en contacto con los 

)!Opios sentimientos es un prerrequisito para ser asenivo. Es dificil acruar asertivamente al 

nenas que se tenga claro· a) qué es lo que se está sintiendo, y b) qué es lo que se quiere o 

o que no se quiere. 

:lráctica de las respuestas asertivas. Algunos pasos para conseguir esta práctica SOn: a) 

iescriblr la situación problemática, b) evaluar los derechos, c) designar un momento 

¡decuado para hablar del problema, d) plantear la situación problemática en términos de sus 

:onsecuencias para uno, e) expresar sentimientos, f) hacer una petición en relación. a lo 

mterior. g) plantear las consecuenCiaS por la colaboración del otro. Esto permitirá utilIzar 

la asertJVidad de manera espontánea. 

Aprender a decir no. Implica el detenerse a pensar lo que se quiere. o en este caso lo que no 

se quiere, evitar ei apoiogizar. ser espedñco, usar un lenguaje asertivo corporal e ignorar 

el sentimiento de culpa que ei decir "no ,. pueda causar. 

Aprender a evitar la manipulación. Ciertas prácticas pueden ayudar a este fin. las cuales han 

sido ampliamente estudiadas por Smith (1983), las cuales son. a) DISCO rayado o roto 

(repetición serena de las palabras que expresan los deseos, una y otra vez. permniendo así 

evitar las trampas verbales manipuladoras de los otros), b) banco de niebla o neblma 

(permite aceptar las crítIcas manipulativas reconociendo ante los demás la posibilidad de 

que haya parte de yerdad en lo que dicen). e) libre informaCIón (permite idennficar lo que 
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es importante para la otra persona, facilitándose así la conversación), d) aserción negativa 

(permite aceptar los propios errores y faltas mediante el reconocimiento comprensivo de las 

críticas en relación a uno mismo), e) interrogación negativa (permite suscitar las críticas por 

parte de los demás, con el fin de sacar provecho de la mformación o de agotarlas, llevando 

a los otros a ser asertivos), f) autorrevelación (permite aceptar e iniCIar la discusión de los 

aspectos positivos y negativos de la personalidad, fomentando así la comunicación SOCial y 

redUCIendo la manipulación), y g) compromiso viable (involucra los acuerdos que se hagan 

con los otros sin comprometer el respeto a uno mIsmo) (Smith, 1983). 

Rodríguez y Serralde (1991), por su parte, mencionan cinco pasos prácticos para 

litar el proceso de entrena...T!1Íemo asertivo, los cuales son: 

Documentarse para obtener claramente el concepto de asertividad. 

Reconocer las razones que impiden ser asertivos (p.e. miedo o pereza). 

Trabajar las áreas donde se tienen problemas para manifestar los sentimientos y 

necesidades. 

Identificar y examinar ios propios miedos 

Buscar las áreas de conducta general donde proviene la dificultad 

Rees y Graham (1991) realizan otra aportación diciendo que el entrenamiento asertivo 

~de combinarse con otras técnicas tales corno: 

Concientización del lenguaje corporal. 

Juego de roles y uso de psicodramas 

Conciemización de las percepciones de los otros. 

Búsqueda de sltuaCJOnes en el pasado donde se fue o no asertivo y valorar las consecuencias 

de estas expenencias 

Las aportaciones de todos estos autores se pueden centrar en que los puntos a ser 

o.ados en todo entrenamiento asertivo deben abordar las comunicacJOnes verbal y no verbal. 

control y redUCCIón de la ansiedad y el enojo. el incremento de la amoestirna, el 

lOcimiemo del yo y de los otros en las sItuaciones interpersonales y, fmalmente, el 

locimiento de las reglas sociales) culturales de comportamiento 
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Rees y Graham (1991) recomiendan que, para que el entrenamiento asertivo sea eficaz, 

¡jeto a quien se dirige dicho entrenamiento tenga habilidades de comunicación, niveles de 

conflanza aIras y bajos niveles de ansiedad. Es decir, además de los aspectos culturales, 

, tomarse en cuenta la situación particular del sUjeto actual para que los beneficios del 

~namiento asertivo tengan resonancia en éL 

Es importante resaltar que uno de los puntos más importantes del sujeto asertivo es el 

,ento en que mteractúa con la pareja. La vida en pareja implica dimensiones tales como el 

tentro sexual. Las técnicas del entrenamiento asertIVO también son aplicables 8. la vida 

na de los cónyuges, de ahí que se hable de la "asertivldad sexual", la cual se expone a 

muaclOI1. 

3.1 Asertividad Sexual 

Smith (1983) refiere que" ... el hecho de mostrarse asertivo con una pareja sexual no 

puede contribuir a elimInar la dificultad sexual, sino ta...'11bién a ayudar a resolver los 

)lemas de la convivenCIa que están en el origen de ciertas dificultades sexuales." (p. 377) 

Si la activIdad sexual íntima resulta perturbada. se puede perder una manera particular 

:omunicación con la pareja, además se puede complicar la solución mutua de probiemas que 

a tienen que ver con el sexo. 

Los problemas en el ámbito sexual se han abordado de diferentes formas, que no 

apre han tornado en cuenta a la asertl\'idad como herramienta de tratarmento. Estos modelos 

deSCrItos por Smith (1983) y se reproducen a contmuación: 

Modelo de Ansiedad: Según este modeJo. se goza de buena salud físlCa y neurológica. pero 

se tienen planteados de manera perSIStente ciertos problemas sexuales específicos, eno 

significa que se ha adquindo una ansiedad condiclOnada o adquirida suscitada por estímulos 

sexuales. que perturba por ]0 tanto el mismo comportamIento sexual. En los hombres estos 

problemas son eyaculación precoz, la falta o pérdida de erección e inhibición del orgasmo. 

El tratamIento administrado según este modelo presupone que esas dificultades son 
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reacciones fóbicas o de temor aprendidas, condicionadas o involuntarias. Las reaCClOnes de 

ansiedad sexual adquirida suelen tener asociada una histona de trauma concreto. Sea cual 

sea la razón inicial de la ansiedad, casi cualquier estímulo sexual se conviene en algo que 

suscita el nerviosismo del sujeto, un estímulo que desplerta la ansiedad debilitante durante 

el acto sexual. La fuerza de voluntad no funciona. La reacción de ansiedad sexualrnente 

condicionada puede hacerse extensiva a toda clase de otros estímulos asociados COn el acto 

sexual hasta el punto de conducir a una reacción general de huída o de rechazo. El 

tratamiento propuesto, finalmente se enfoca a la terapia conductista. 

Modelo de Ira: Este modelo sólamente toma en cuenta una indicación de la presencia de 

dificultad sexual, que consiste en una disminución gradüal de la frecuencia del COito entre la 

pareja durante un largo período que puede ser de varios meses o de varios años. La 

frecuencia de las relaciones se caracteriza por períodos de abstinencia y períodos de 

actividad sexual de poca frecuencia. Este modelo pane del supuesto de que la poca 

frecuencia del acto sexual es el resultado de problemas entre los cónyuges que no tIenen 

relación directa Con lo sexual. Es posible que uno de los cónyuges esté resentido o guarde 

sentimientos negativos hacia el otro. La mhibición del cónyuge pasivamente irritado es el 

resultado de no tener una forma acertada para comunicar o manifestar dichos sentimientos, 

careciendo de asertividad en el trato con el otro cónyuge. Generalmente el tratamiento 

proporCIOnado consiste en conseguIr que el sujeto que se mhibe se muestre capaz de 

expresar lo que siente, y de mostrarse asertivo en el plano cotidiano. 

Modelo MixlO: Este modelo parte del supuesto de que tanto la ansiedad como la ira 

intervienen en el problema sexual. Si un cónyuge no es lo bastante asertivo, es probab1e que 

se vea obligado a fingir estar de acuerdo en lo que la pareja le propone. Para este modelo es 

necesano tratar los dos factores causantes del problema sexuaL los sentimientos de ira 

contra el Otro y los sentImientos de ansiedad acerca de la actividad sexual. 

Es así que, según Smith (1983) un comportamiento asertivo puede ayudar a hacer frente 

las problemáticas sexuales. Es contundente al mencionar que 12. asertividad empleada para 

solver conflictos sexuales en las relaciones ínurnas no se diferencia de la asertividad empleada 
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resolver otros problemas dentro del marco de las mismas relaciones. 

El esrudio de la asertividad sexual ha llevado a algunos investigadores norteamericanos 

ear instrumentos para detectar su presencia o ausencia en las relaciones conyugales . 

. DOS de estos InstrUmentos son, el Inventano de Asertividad de Gambrill-Richey (Aschen, 

'), el Indice de Bulbert de Asertividad Sexual (PIerce y Hulbert, 1999) y la Escala de 

tividad Sexual (SAS) para mujeres (Morokoff, Quina. Rarlo", Whitmire, Grimley, Gibson 

lrkholder. 1997). Esta última logró poner de manifiesto que la experiencia sexual, la 

:lesta negativa anticipada de la pareja y la autoeficacia son predictores consístentes de la 

JVidad sexual; se encontró además que la asertividad sexual está relacionada con la 

ción y la satisfacción de la relación de pareja. 

Los estudios sobre la asertividad sexual, por género, se han enfocado más en las 

"es, mientras que en los hombres no se encuentran datos relevantes. Hulbert (1991) es un 

stlgador norteamericano que se ha enfocado en el estudio de la asertividad sexual, incluso 

:truyendo un instrUmento para medirla. En sus estudios en población femenina, ha 

:ubierto que las mujeres que llenen altos puntajes en asertividad sexual reportan una alta 

uencia en la actividad sexual y en los orgasmos. mayor deseo sexual subjetivo) una gran 

;facción marItal y. evidentemente, sexual. 

Desafortunadamente los estudios en México sobre la asertividad sexual no han sido lo 

:ientemente desarrollados como para emplear a la asertividad como técnica de rratanllento 

l. las disfunciones sexuales La mayor parte provienen de otro de tipo de culturas como la 

10saJona. lo cual resulta nesgoso por el impacto cultural del cual se hIZO menCión más 

bao 

El entrenamiento asertivo es muy popular en los Estados Umdos de Norteaménca, ya 

ahí fue desarrollado, por lo que Rees y Graham (1991) insisten en que los entrenadores 

~tivos necesItan hacer hincapié y respetar la cultura particulai COn la cual están trabajando. 

:unos problemas surgen porque no se dIstingue qué reglas culturales de comumcación se 

m utilizando. 

También resu1ta importante tomar en cuenta a quién se dirige el entrenamiento, ya que 

)jen ei entrenamiento asertivo puede tener efecto pOSItivo en cualquiera. algunos sujetos no 
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capaces de aprender las técnicas asertivas y/o de aplicarlas fuera del área de entrenamiento; 

:stos casos los autores anteriores sugieren que dichos sujetos pueden tener problemas 

ológicos de otra índole más que simples problemas de asertividad. De ahí que los autores 

eran realizar más trabajos de investigación para defmir la conducta asertiva y combinar el 

enamiento asertivo con terapIas y métodos educativos para dar la mayor eficacia de servicio 

. los sujetos que están recibiendo el entrenamiento. 

"Para mayores complicaciones, el entrenamiento asertivo se ha vuelto tanto popular 

.o popularizado, y vivido como la nueva respuesta para todo. Esta operación de mercado, 

exagerados derechos de fabricación, ha llevado a un desacuerdo cuando las expectativas 

ajes no han sido cubienas. Es natural ser entusiasta sobre 10 que uno está ofreclendo, pero 

ntiético exagerar la eficacia de cualquier entrenamiento o tratamiento, particularmente en el 

,jeme pSlcológico." (Rees y Graharn, 1991, p. 10) 

Con respecto a las disfuncIOnes sexuales en concreto, la visión científica se limitaría a 

ldicarlos simplemente como problemas de asertividad, hecho que obstaculizaría 

fundamente su estudio y dejaría muchos casos fuera de una intervención efectiva. Si bien la 

1ividad. como ya se ha visto, interfiere directamente en la interacción con los otros, con la 

~Ja y en la interaccIón de la intimidad sexual, develándonos las raíces de ciertos problemas, 

importante conocer Otros aspectos que Interfieren en la aparición y arraigo de las 

unciones sexuales para poder ejercer un abordaje efectivo. Este abordaje debe estar acorde a 

Joblación mexicana. en la que los sujeros desempeñan papeles o roles característicos que 

.den su forma de ser y de actuar. 
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CAPÍT"UL04 

ROL DE GÉNERO 

La sexualidad "Son las características biológicas. psicológicas y socioculturales que nos 

ermiten comprender al mundo y vivirlo a través de nuestro ser como hombres o mujeres " 

(Monroy. 1994. p. 704) 

Es común que en el mundo social de los sujetos humanos se viva de acuerdo a una 

:renciación sexual que marca el propio estilo de vida. La cultura es constituida por la 

uahdad y se organiza en torno a ésta tanto como en torno al trabajo, a las relac10nes sociales 

las capacidades intelectuales y afectivas de los sujetos, 

Existen diversos factores que Interactúan para esta diferenciación sexual, tales como el 

:eriai genético y ia interacción con ei medio ambiente, que va desde ei núcleo famihar hasta 

~structura social. Sin embargo. la base primaria de la diferenciación se encuentra en el 

lorfisrno, en la diferencia biológlca que eXlste desde el mOmento de la fertilización, apoyada 

una serie de eventos que inician el proceso de la diÍerenciación sexual, del dImorfismo. 

Pero quizás el hecho más significaüvo en la vida de los sujetos humanos sea la 

~renciación sexual más allá de lo biológico, es decir. lo que tiene que ver con la sociedad y 

:ultura. el cómo la vida cotidi3..1'1.a asume las diferenciaciones biológicas y qué significados les 

~na. Es entonces que se hace necesario crear conceptos tales como la identidad, que exphcan 

:ómo se vive en la SOCIedad de acuerdo al dalO de la entrepierna. 

La identidad se reftere al "complejo sistema de representaciones que proporcionan a los 

nanos un marco de referencia en cuanto a su pertenencia a ciertos grupos. "(Corona. 1994, 

00). De manera especial, la identidad sexual encauza a una dimensión bipolar de ser hombre 

nuje, la cual se forma incluso antes del naCIIDlento. es decir. por parte de la interacción e 

=-gracJón de los elementos bIOlógICOS, y también por parte de las expectativas de los padres y 
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especulaciones sociales. 

Esther Corona (1994) afirma: "La sexualidad, .. , se encuentra organizada alrededor de 

lOS ejes que lllteractúan, se combinan, adquieren primacía en diversos momentos del 

arrollo individual dentro de contextos sexuales específicos. Estos ejes son: la corporalidad y 

:;exo, los sistemas afectivos, el erotismo y la identidad sexual. La consideración de la 

ltidad es central para la comprensión de la sexualidad." (p.299) 

Para Lara (1994) la identIdad sexual se refiere al proceso a través del cual una persona 

ra un sentido de "sÍ misma" en el que hay un reconocimiento de la propia imagen como 

ubre o como mujer, que le permite manifestar las cualidades humanas etiquetadas por la 

iedad como masculinas y femeninas. Es además una convicción personal que tiene el 

ividuo sobre su pertenencia al sexo masculino o femenino. 

Sin embargo. se ha realizado una severa crírica a los modelos que polarizan la identidad 

.ua1 en dos extremos opuestos correspondientes G. lo mascuimo y a lo femenino, 

3.bleciéndose la construcción de una nueva gama de identidades, donde la diversidad viene a 

una potencialidad de crecimiento y desarrollo. De ahí que se hayan establecido algunos 

nponenres de la idenudad sexual que la resignifican y ia amplIan; estos componentes son: 

Identidad de Género 

Rol de Género 

Onentación Sexual 

Estos componentes se construyen a lo largo de toda la vida del sujeto, sin embargo 

.sren momentos críticos como la infancia temprana en donde las bases biológicas se quedan 

no tales y no como esencia. 

El sexo y el género vienen a ser dos conceptos diferentes; el sexo se refiere a 

~acterístlcas derivadas de la biología (cuestiones anatómicas, fisiológicas, hormonales y 

)mosómicas), a las características genotípicas y fenotípicas del cuerpo humano. 

El género alude a una constiUcción soclOcultural que resalta aspectos PSlcosociales, es 

conjunto de cualidades biológicas, físicas, sociales, económicas, psicológicas. erótlcas, 

iíticas y culturaIes asignadas a los mdividuos según el sexo. (Cázes, 1994) 
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Para Legarde (1993), la sexualidad es la acción humana significada culturalmente por la 

rracIón social del género: las mujeres y los hombres no nacen, sino que se hacen. Es así que 

)rmación del género viene a ser una construcción que define lo masculino y lo femenino, lo 

deriva en los roles de género. De acuerdo a Bustos (1994) el género se refiere a " ... la red 

Teencias, rasgos de personalidad, actitudes, sentimientos, valores, conductas y actividades 

diferencian a las mUjeres y los hombres, comO producto de un proceso histórico de 

;tfUcción social. ,. (p. 269) 

Como ya se mencionó, en la aSIgnación de género interviene en pnmer lugar la 

renCla sexual biológica. La socialización también representa un papel clave, ésta es un 

:;eso complejo en donde los sujetos van adquiriendo conducras y valores asociados a sus 

:5 culmralmente asignados. En la socialización participan instancias tales como la familia, la 

cación formal e informal, la religión y los medios masivos de comunicación, entre otros. 

ejemplo de esto es proporcionado por la investigación Hevada a cabo por Snyder, 

asquez, Clark y Means-Christensen (1997) quienes examinan la influencla de los padres en 

actittldes de hombres y mujeres en Su rol de género dentro de la vida marital. En el 

empeño de la vida marital, los hombres y las mujeres reproducen patrones de 

oportamiento de sus propios padres, el hombre más de la figura mascuiina y la mujer, de 

l manera compleja, de ambos padres. 

"Los comportamientos de mujeres y de hombres más que tener una base natural e 

ariable, se deben a una construCCIón social que alude a aspecí.Os culturales y psicológicos 

gnados de manera diferenciada a unas y otros, por medIO de los cuales adquieren y 

;arrollan ciertas pautas de comportamiento. característlcas y atributos que hacen posible la 

nineidad y la masculinidad, derivándose de esto los llamados roles de género." (Bustos. 

i4. p 269) 

Para Lagarde (990) el género implica determinaciones y características económicas. 

::iales, jurídico-polítlcas y psicológicas. creándose 10 que en cada época. sociedad y cultura 

] los contenidos de ser hombre o mUJer. Es así que los géneros son producto de la relación 

tre la biología. la SOCIedad y la cultura. La asignación de género es un proceso cultural 

mpleJo cuya IncldenCIa se mamfIesta en rodas las dimensiones de la "ida humana. 
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Para una mayor comprensión y facilitación del estudio dei género, las instancias de esta 

goria, según Bustos (1994) son: aSIgnación, atribución o rorulación: identidad y rol de 

:ro, los cuales se describen a contÍtluación. 

i.signación, atribución o rotulación de género: Desde que se nace, existe la asignación 

:al del sexo que depende en primer término del fenotipo. es decir, de la exploración física 

recién nacido. de lo que muestra la entrepierna. "Por las características anatómicas y de 

fometria se aSigna el sexo correspondiente para su registro civil y familiar. "(García, 1994) 

Esta asignación que se rea1iza en el momento mismo en que se nace, se hace a partir de 

pariencia de los genitales. " ... apenas nace, los ojos de la sociedad, con la mirada de quien 

te a la madre en el parto, se posan sobre sus genitales, y la voz contundente de esa misma 

edad proclama por boca de la partera o del ginecólogo: 'es niño', 'es niña'. ,. (Cazés, 1994, 

36) 

El cuerpo recibe una significación sexual que permitIrá la construcción de la 

~cu1inidad o bien de la femineidad. Es en ese momento que quedan presentas y 

ieterrnmadas las líneas básicas de su modo de vida \' la esrructura fundamental de su 

ltidad. De acuerdo con el género asignado, cada sujeto accede a diversos recursos vitales 

)rados djferencialmeme. 

Es importante destacar que en el prmclpio está el dImorfismo sexual; las diferenCIas 

.irales revisten de la significación acorde al sistema vaJorativo dominante. Los padres tienen 

serie de expectativas de acuerdo con el sexo del mfame. las cuales son rmpuesras por la 

iición cultural. Sin embargo el dimorfismo esperado en cuanto al género puede variar de 

erdo a la cultura y a la época. Este dImorfismo de trato en base a los órganos sexuales es 

) de los aspectos universales de interacción social humana (Roldán, 1998) 

Las sociedades se estructuran sobre los atributos míticos y los demás presupuestos que 

lnen en ella a los géneros. De ahí que la asignación de género es el inicIO de un proceso 

cabable de especialización de los sujetos, la especialización origina diferencias ) la 

orización de las diferenclas da lugar a jerarquías (Cazés. 1994) 
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dentidad de género: Es un proceso que se establece en el sujeto entre los 2 y 3 años de 

l y es anterior a un conoclJ.-niento de la diferencia anatómica entre los sexo~; la identidad de 

:ro, según Corona (1994), precede a la identidad sexual. Tanto la aUlOimagen como la 

iucta social contribuyen a formar la identidad de género, que es "la percepción interna de 

se pertenece a un género ti otro." (Corona, 1994). Para Masters, Johnson y Kolodny (1995) 

lentidad de género "es la convicción personal y privada que tiene el individuo sobre su 

::nencia al sexo masculino o femenino" (p.220) o bien, "la sensación interna que tiene un 

to de ser hombre o mujer" (p.239). 

El proceso de identidad de género es evolutivo y dinál't'.1CO. Se diferencia en la infancia 

,eda fija en la edad adulta; generalmente se constituye como primordial o exclusivamente 

eulina en los niños y como femerona en las niñas. 

Bee y Mitchell (198?) elaboraron un cuadro de etapas en las que el género se va 

o.ando. incluso antes de] conocimiento de la diferencia anatómica: según estas autoras se 

ia a la edad de 12 meses y se consolida hasta los cinco El cuadro se reproduce a 

:inuación (p. 205): 

Etapas en el desarroUo del concepto de género 

mciencia El niño empleza a norar las diferencias en el género; la drmensión del 
género se vuelve relevante para el ser cargórico (edades de 12 a 24 
meses). 

~slgnaclón 1 El mño dlstzngue correctamente su propio género y el de los demás i 
i (edades de 2 a 3 años). 

labzlidad i El nzño comprende que el género permanece estable con el tiempo -
i esto es, que SI él es un niño ahora, lo seguirá siendo cuando crezca 

(edades de 3 a 5 años). 

mstancia ! El nUio entiende que el género no cambLa cuando la apariencza 
: externa de una persona se ha modificado. 
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La formación de la identidad de género repercute de distintas maneras en el desarrollo 

uaL A panir de tal identidad el infante estructura su experiencia vital: el género al que se 

tenece es identificado en todas sus manifestaciones: sentimientos, actividades, 

lportamientos y juegos. 

Una vez que se tiene conciencia de la existencia de dos géneros, y de a qué grupo se 

tenece, el infante empieza a validar su identidad al expresar la masculinidad y la femineidad, 

decir, el infante inicia la conformación más precisa de su rol o papel de género, 

Las identidades básicas, que se van gestando desde el nacimiento y fOnTiJ.das y asumidas 

procesos largos y complicados, están presentes a lo largo de todo el curso de la vida de cada 

eto. 

A partir de la anatomia la sociedad ha asignado los valores y creenCiaS para cada niño y 

'a cada niña que dan crédito a la masculinidad y a la femineidad. De esta manera cada sexo 

royecta la identidad de género que le corresponde para así desempeñar su papel () rol en la 

:Jedad. 

Rol de Género: El rol de género, según Bustos (1994) es el conjunto de prescripciones )' 

)scripciones para una conducta dada, así como las expectativas acerca de cuáles son los 

:nportarrllentos apropiados para. una persona que sostienen una posición panicular dentro de 

contexto determinado. Para Masters. Johnson y Ko1odny (1995) el término se refiere a " .. la 

preslón de la masculinidad o femineidad de un individuo a tenOr de las reglas establecidas 

r la SOCIedad" (p. 220) No muy lejos de coincidir con estas definiciones. Lara (1994) 

stiene que el rol de género se refiere a las prescripciones, normas y expectativas de 

mportamiento para hombres y mujeres. es decn. a la expresión de la masculinidad y la 

:nineidad de un sujeto, de acuerdo a las reglas establecidas por la sociedad. 

Estas definiciones logran poner al descubierto que el género, como rol, no es un hecho 

:Jlógi:::o, SIlla social. Es la estructUra social la que prescribe la sene de funciones para 

Imbres y mujeres como pro;:>ias. naturales o normales de sus respectivos géneros. La familia, 

religión) la educación han sido las instituciones SOCIales que han legitimado la asignación de 

; funciones de hombres y de mujeres en la sociedad. (Galeana y Pérez, 1994) 
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La posición de las mujeres y de los hombres está determinada culturalmente. Los 

tenidos que cada sociedad asigna a 10 masculino y a lo femenino, aunque hacen referencia al 

~o. no están determinados biológicamente por el sexo, no son universales ni estáticos. 

garde. 1990, Bustos, 1994 y Cazés, 1994) 

Para Masters. Johnson y Kolodny (1995) la masculinidad y la femmeidad pueden 

ceptualizarse de acuerdo al grado en que la conducta o apariencia de los sujetos se ajusta a 

expectativas culturales de lo que debe ser el hombre y la mujer, Caáa sociedad y cada 

llra establece el ideal se der hombre y ser mujer, lo cual las hace diferentes. Sin embargo 

oés (1994) establece que es importante destacar que la adscripción genérica no cambIa jamás, 

ne varíen parcialmente algunos atributos de la masculinidad y de la femineidad "... lo que 

le gran irnponancia en medio de las incesantes transformaciones culturales y sociales 

345). 

La condición "género" se ha convertído así en una variable social que cambia según los 

ores culturales que impongan los grupos en el poder, siendo susceptible de modificarse. Los 

=s se crean. se adjudican, se legitiman, se reproducen y se institucionalizan en un marco de 

:islOnes sociales (Ga1eana y Pérez. 1994). 

Lara (1994) afirma que la transmisión del género masculino en la cultura occidental 

;a -por la creación de personalIdades capaces de mayor autonomía, ). el género femenino pasa 

. la creación de una acritud dependiente en las mujeres. "Al Iniciarse la adolescencia. se 

denc13 la expectanva de que los varones deben conseguir sus 'logros t. Y las mUjeres casarse 

,ducar a los hiJos" (Masters, et al . 1995) 

Así mismo Legarde (1994) refiere con respecto al género mascuhno que el cuerpo de 

e comiene la subjetividad de un ser poderoso, COI! un mayor espectro de quenaceres (en 

mparación con el de las mujeres) y dueño de sus creaciones. Sus actIvidades están orientadas 

beneñclO personal, inmediato y directo. al éxito personal y social. Además su condición de 

nero los lleva a " ... ser paradigma de lo humano, dueño del mundo. de los bienes reales y 

nbólicos creados en él, de las mujeres y de su prole ... Ser hombre es Ser poderoso !1 (p.404) 

En cuanto al género femenino. Roldán (1998) explica que, a través del aprendJ.Zaje 

claL se Implementa la inmutable función de las mujeres ocupando un lugar asignado y 
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esando sus actividades en funciones de esposa, trabajadora doméstica y madre. Lo más 

esaliente es que esto da corno resultado que la mujer no pueda gozar abiertamente de su 

alidad como lo ha venido haciendo el hombre. Mientras gue al hombre no se le prohibe el 

:icio de su sexualidad SInO que se le alienta para ser un buen amante, en la mUjer no sucede 

"ya que cualquier movimiento en favor de la pulsión la devalúa, la descalifica ... "(p. 15) 

Una consecuencia de las visiones respecto al ser hombre y al ser mujer es que las 

~dades se estrucUlran sobre los atributos que definen en ella a los géneros. La organización 

:rica define un orden de relaciones donde cada sujeto actúa las potencialidades gue posee. 

organización genénca de las sociedades parte de un principio binario que establece para 

elemento de esa dualidad atributos excluyentes y contrarios (si bien en la ideologización 

:sa división primigenia de la humanidad las exclusiones y las oposiciones se convierten 

orsivamente en supuesta complementariedad natural de contrarios)" (Cazés, 1994, p.342) 

Cazés (1994) refiere que la sexualidad es el referente de la orgamzación genérica de la 

edad y que a su vez "... conforma el punto de partida de los caminos trazados con 

lación para la construcción del destino previsible de cada sujeto." (p. 337). Coincidiendo 

este punto de vista, Legarde (1994) afirma que la organización genérica tiene corno 

ento el sexo)' se concreta en la construcción de la sexualidad. es decir, del conjunto de los 

lOS hIstóricos que los sujetos producen definidos-marcados sexualmente. 

La organización genérica viene entonces a constItuirse como una estructura de poderes, 

rquías y valores. cuya base se encuentra en las "marcas corporales" (Legarde. 1994). El 

<:>rfisrno sexual adquiere aSl un significado que se pioyecta en la socledad en orden de 

!ros bmarios. Para cada género se construye una forma de VIda, de ser y de existir. La 

1aC¡Ón de género se liga a formaciones políticas estructuradas de tal forma que aseguran a 

mjeros cumplIr sus deberes como mujeres y como hombres y respetando sus prohibiciones. 

e destacar que la actual organización genérica en el mundo occidental y en MéXICO se 

eteriza por el patrIarcado, que es un orden de poderes cuyo paradigma es el hombre. 

A manera de ejemplificar, una encuesta llevada a cabo en Cuba por Mariela Castro 

)4). en el Centro Nacional de Educación Sexual (CENES EX) ha mostrado datos 

resantes. Se preguntó a diversas personas que acuden a dicho centro (el número de personas 
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s especificado) cómo resolvería las siguientes preguntas, tratándose de una hija y de un 

1. ¿qué juguetes le regalarías?, 2. ¿qué frase cariñosa le dirías? y 3. ¿qué oficio o 

esión le darías? Las respuestas se reproducen a continuación: 

ñeca 
go de cocina 
go de belleza 

niña ¡inda 

NIÑA 

~s lo más lindo que tengo 
"chiquearía" su nombre 

estra 
canógrafa 
nlsta 

PREGUNTA 

11. 
carrito 
bate y pelota 
pistola, bIcicleta 

2. 
1'-11 macho lindo 

NIÑO 

Eres lo más inteligente que conozco 
iBárbaro\ 
¿Qué tal campeón? 
Lo llamaría por su nombre 

1 3. 
1

1 

Cibernético 
Médico 

I Lo que él qUiera 

Aunque las sociedades tienen diferentes formas de interaCCIón, el aspecto género 

lpre prevalece en la organizacIón de éstas 

Es así que las expectativas que cada cultura tiene respecto al rol de género, afectan 

.5 las áreas de la vida del sUJeto. el matrimonio. la política, el trabajo) las actividades 

eativas: de manera muy particular afecta el ámbito sexual En la culrura occidental es 

ún encontrar el estereoupo respecto a que los hombres son los que poseen la virilidad 

:lente para ser activos sexuales. más que las mujeres, mientras que en ellas se espera una 

:ud de pasivIdad y recato, como ya se mencionó arriba. 

Sin embargo, es necesario apuntar que muchas de estas actitudes estereotipadas van más 

de Jo que puede impltcar un rol de género, esto responde principalmente a 10 que Lara 

;)4) llama estereOTipos de género, los cuales se refieren a las creencias, expectativas y 

)UC10nes sobre cómo es y se compona cada sexo. Son con frecuencia simplificaclOnes 

~sivas y reflejan ideas preconcebidas, pm ejemplo que los hombres son mejores proveedores 
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¡as mUjeres y éstas mejores cuidadoras de los niños, pero tienen un peso fuerte en el sujeto. 

tunadamente muchos estereotipos relauvos al rol de género empiezan a deJr paso a 

rios en los que privan la igualdad de oportunidades y la mutua interrelación. 

En un estudio Hevado a cabo por Grady, Tanfer. Billy y Lincon-Hanson (1996) se 

liaron las percepciones que tienen los hombres sobre sus roles en relación a los de las 

!res, respecto a la toma de decisiones como pareja en aspectos como el sexo, los métodos 

:onceptivos y el cuidado de los hijos. La mayoría de los hombres percibieron que es 

)rtante el género para tomar decisiones con respecto a lo sexual; es en los hombres tres 

:s más frecuente encontrar que piensan que las mujeres juegan un principal rol en este 

cto. en comparación con lo que piensan las mujeres en relación a que son ellos los que 

m la última palabra: En los asuntos de anticoncepción, el 78 % creen gue los hombres y las 

!res comparten por iguaIlas decisiones. Un 88 % de los hombres encuestados estuvieron de 

Tdo de que el hombre y la mujer tienen las mismas responsabilidades para el CUIdado de los 

Por otra parte, Harrell (1995) refiere que una visión tradicional de la masculinidad 

ie a decrementar el involucramiento de! hombre en las tareas del hogar. estableciéndose así 

unflic.to entre el trabajo y la VIda en el hogar, característico aún en muchos hombres de 

;tra sociedad. 

4.1 Masculinidad y Femineidad. 

En los iniclOs de la psicometrÍa la masculinidad y la fernllleldad se planteaban como una 

ensión bipolar en la que masculino era sinónnno de hombre, y femenino de mujer. Como 

respuesta a este visión bipolar o se establecieron diversos inslrumentos para evaluar estas 

lS. entre ellos las escalas de Terman y Miles, Strong, Gough. Guilford y la muy conocida 

.la de masculinidad y femineidad de Mmnesot2 (Lara. 1993). 

Como consecuencia 2. lOS estudios sobre género. se ha puesto en duda este enfoque. por 
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"fU<"- ar.-nbos conceptos se han venido planteando como dimensiones ortogonales 

'pendientes, lo que ha hecho posible que una persona pueda ser clasificada de acuerdo al 

mee de ambos aspectos, es decir que un sujeto pueda poseer rasgos de masculinidad y de 

.ineidad al mismo tiempo (Lara, 1994 y Bustos, 1994). 

Existe una clara tendencia a que los hombres se describan con más atributos masculinos, 

10 pragmáticos, orientados hacia metas, con mayor seguridad en sí mismos que las mUJeres. 

mujeres, por su pa..'1:e, se describen más como femeninas, sensibles a las necesidades de los 

lás, tiernas y dulces. Pero en las investigaciones que se han venido realizando desde Bern 

74), hombres y mujeres se han adjudicado ambos grupos de características y no unas con 

=pción de otras, contrario a lo que antes se podría esperar. Por ejemplo, en un estudio 

izado por Shimonaka, Nakazato y Murushima (1994) se encontró que la masculinidad es 

alta en los hombres jóvenes que en los adultos maduros quienes han ya acumulado 

eriencias para su interacción con los otros. Otra investigación muestra que las mujeres 

losexuales presentan puntajes más altos de masculinidad que las mujeres heterosexuales 

Ilay y Scheltema. 1991). 

Un estudio llevado a cabo en Montreal (Langls, Sabeurin. Lussler y Mathieu, 1994) con 

parejas mvesngó la relación existente entre la masculinidad, la femineIdad y la satisfacción 

ital. Los resultados muestran que, }lara los hombres, la satisfaCCIón marital estuvo 

cionada con: a) su autodescripción de niveles de femineidad y masculinidad, b) los niveles 

femineidad autedescritos por sus esposas. y e) la presencia de cualidades de femineidad 

más de un nivel óptimo de cualidades de masculinidad que perciben en sus esposas Para las 

eres, la satisfacción marital estuvo asociada con: a) el número de cualidades femeninas 

)descritas. y b) el nivel de masculinidad además de un nivel óptimo de femineidad que 

:iben en sus esposos. Además de esto, pequeñas discrepancias en los niveles de 

:culinidad y femineidad adjudicadas a la pareja constituyen predictores de una satisfacción 

'ital tanto para hombres como para mujeres, 

Estas Investigaciones ponen de manifiesto la capacidad de todo sujeto humano de asumir 

¡cteíÍsticas tanto de un género como del otro. con la fmalidad de un mejor ajuste en las 

ciones interpersonales Teóricamente esto es lo que constituye un enfoque ortog::mal de la 
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sculinidad y la femineidad. 

Con este enfoque ortogonal se han vellido creando nuevos instrumentos, como el 

'entario de Papeles Sexuales (BSRl) de Bem (el cual es el más utilizado para las 

restigaciones de género en diversas partes del mundo)., el Cuestionario de Atributos 

rsonales (P AQ) de Spence y colaboradores y el Inventario de Masculinidad y Femineidad 

~AFE) de Lara (citados en Lara, 1993). Estos instrumentos miden exclusivamente, de 

Jerdo a sus autores, rasgos de personalidad socialmente deseables y/o esquemas 

gnoscitivos en tornO al género. 

De manera muy particular, el Inventario de Masculinidad y Femineidad de Lara (1993) 

tenido como propósito medir los papeles o roles de género de una manera confiable en 

blación mexicana. Mide las características masculinas y femeninas de la personalidad. Con 

te instrumento su autora encontró que en México la dicotomía masculinidad-femineidad 

::anza dimensiones dramáticas 

Sm embargo, en los sectores populares, de más bajos recursos se observan más que los 

les de masculmidad y femineidad, los papeles de machismo y sumisión. El hombre llamado 

nacho" es caracterízado en nuestra sociedad por su exagerada agresividad e intransigencia y 

la actItud de arrogancia y agresión sexual hacia las mujeres: su preocupación primordIal llega 

grado de ansiedad al querer demostrar su masculinidad, su potencia sexual y su capacidad de 

1gendrar, lo que se refleja en el sometimiento a su mujer impidiéndole el contacto con otros 

)mbres y teniendo él diversas relaciones extramaritales. Si bien la actitud del macho es más 

ecuente en los países latinoamericanos. en Estados Unidos, en la locación de San Antonio 

x., se rJ2.n llevado a cabo algunos estudios para conocer los rasgos de los hombres abusivos, 

lSgO común entre los machos. Los esposos considerados como abusivos con respecto a sus 

;posas fueron obJeto de estudio por Hurlbert y Apt (1991), ellos encontraron que este tipo de 

ombres se caracterizan por poseer una baja capacidad de establecer lazos de mtlmidad en sus 

~laciones con la pareja y con los demás, una baja asertividad sexual y una escaza satisfacción 

larital: sus actitudes ante el sexo son de ansiedad y preocupación. es decir. es un patrón 

gocéntrico. 
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Por su parte, las mujeres sumisas prefieren dedicarse a la superioridad "espIrItual", lo 

las lleva a no evitar el sufrimiento. sino a luchar por hacerlo evidente, mostrando actitudes 

abnegación, dependencia, conformismo y timidez. Ellas también se caracterizan por 

:siderar COmo Centro de atención al yo masculino (Lara, 1994). 

Es importante destacar que estos papeles que se juegan en comunidades con ingresos 

os se ajustan también a la distribución del trabajo entre activídades que se consideran 

seulinas y femeninas. El hombre es quien sale de casa a buscar el trabajo y la mujer se 

~da en el hogar a las labores domésticas. Sin embargo, la situación económica actual ha 

lSIonado que estas mujeres también salgan de su casa a buscar ingresos económicos, lo que le 

)lica desarrollar Ull doble papel, especialmente cuando son abandonadas por los esposos. 

;e a esta situación la mujer sigue manteniendo su imagen de sumisión e inferioridad con 

pecto al varón, imagen que desde la infancia se le es inculcada. 

Sin embargo Lara (1993) refiere que tanto el poder absoluto del machismo como la 

,Jendencia y pasivldad de la mujer sumisa "son mitos que ocultan estilos diferentes en el 

mejo del poder" (p. lO). por lo que la prevalencl' y comprensión de ambos comportamientos 

iuiere de diversas investigaciones en los diversos subgrupos de nuestra sociedad, grupos 

mo los rurales, mdígenas, de mgresos medios y altos. En este último grupo es donde más se 

n acentuado los cambios en los papeles de menos sumlsos y más actlvos; pero estos cambios 

han dado en las mujeres, mientras que en los hombres es aún lento el proceso. 

Alducín (1989) refiere que eXlSten diferenc¡as en el rol que se le atribuye a la mujer 

gún los diversos niveles de ingreso económico, así que se espera una mayor participación en 

s campos familiar, social y económICO en el futuro en las mujeres de medianos y altos 

gresos. en comparación con las de menos ingresos. donde se preveé una participación similar 

la actuaL 

Es así que en nuestra cultura los papeles y estereotipos de género son descritos con 

ecuencia en términos de machismo y sumisión. lo cual en la actualidad tienen una baja 

~seabilidad social. cuestionando su valor para el ajuste adecuado de cualquier sujeto. Sin 

llbargo. cabe recordar que en distintas épocas los papeles de machIsmo y sumisión han sido 

::msiderados como deseables. socialmente. 
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Rosen y Ma..4:in (1998) refieren que los diferentes tipos de atributos de la personalidad 

ldonados con el género están asociados con una hIstoria anterior de diferentes tipos de 

Itrato infantil. En un estudio realizado por estos autores con 1060 soldados hombres y 305 

:lados mujeres de la Armada de los Estados Unidos se trató de determinar los predictOIes de 

l masculinidad positiva (caracterizada por rasgos asertivos/mstrumentales), femineidad 

;itiva (caracterizada pOI rasgos expresivos/mterpersonales), masculinidad negativa 

racterizada por rasgos de hipermasculinidad/machismo), y femineidad negativa 

ractenzada por rasgos de subordinación a los otros). Los resultados muestran que el abuso 

antil está asociado con la presencia de atributos negativos relacionados con el género; el 

.cuido infantil estuvo asociado con la ausencia de atributos positivos relacionados con el 

lera. El abuso físíco infa.Tltil estuvo asociado con atributos masculinos negativos en ambos 

leros. El abuso sexual infantil estuvo asociado con atributos femeninos POSitIVOS en las 

0eres, y atributos fememnos negativos en hombres. 

Algunos factores asociados a las mediciones positivas y negativas de la masculinidad y 

la femineidad fueron esrudlados por Williarns y Ricciardelli (1999), estableciendo que una 

a masculinidad negativa y una baja fernmeidad posItiva pueden pronostlcar la tendencia al 

nsumo del alcohol como una forma de autoconfirmación, para reforzar sus Imágenes 

.ereotipadas de género. Por otra parte, una baja masculinidad posItiva y una femíneidad 

sitiva baja predicen también el problema de consumo de alcohol de una manera 

mpensatoria. es decir, porque ellos toman para expresar su masculinidad y femineidad. 

Es así que en la sociedad las diferencias de género y sus estereotipos invaden áreas 

mo la reacción y el afromanllento de las enfermedades de transmisión sexual (Pittman, 

)wman y McMaster, 1995). la actJtud ante el consumo de alcohol y de drogas (Room. 1996) 

los problemas de alimentación. (Murnen y Smolak, 199í y Ricciardelli. WiIliams y Kiernan, 

'98) 

TambIén se han elaborado algunos estudios de prevalencia en cuanto al género para la 

::sificación de los Trastornos Mentales. Estas Investigaciones se han deposItado en el Manual 

¡agnóstico) Estadístico de los Trastornos Mentales DSM-IV (1995). De los 125 trastornos 

!lsificados en este manuaL en sólo el 81% (101 trastornos) se indica la prevalencia por 
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ero. Los trastornoS que muestran prevalencia en la diferencia de género son aquellos 

;ificados como de infancIa. mñez y adolescencIa; trastornos de delirio, demencia, amneS12 y 

Ldonados con sustancias; trastornos de esquizofrenia, del estado de ánimo, adaptativos, de 

iedad, somatomorfo, disociativo y del sueño: trastornos sexuales, de identidad de género, 

:tro! de impulsos y de personalidad. (Hartung y Widiger, 1998) 

4.2 Androginia 

Recordando que los sujetos aC!lJan de acuerdo a las norIT'.illS de comport..a.TJento que la 

:iedad dictamina como deseables, en la acmaMad las dimensiones de masculinidad y 

lineidad se han valorado y resignificado a partir de los estudios de Bern (1974) que explican 

sclarecen las formas de abordaje en el estudIO de las diferencias de género. 

Bem empezó sus investigaciones de] rol de género en base a dos premisas: 

La pnmera se refiere a que los individuos pueden comportarse de manera sociaimente tanto 

masculina como femenina, es decir pueden ser andrógmos. 

La segunda se refiere a que los sujetos tipificados sólo como masculinos o como 

exclusivamente femenmos, están más limItados en las habilidades para interaccionar con los 

demás, en comparación con los sujetos andrógmos. 

Con los antecedentes de la revolución sexual de los años sesentas y los movimientos 

rumslas la vIsión de los papeles del hombre y la mujer en la sociedad comenzaron a cambiar. 

lbe mencionar que el movimiento femimsta de los años 60's ha evoiUCIOnado. ya que en un 

incIplO caían en actItudes tan sexistas como las que criticaban. En la actualidad, el feminismo 

l3.áuro", como lo llanlan Galeana y Pérez (1994) busca el respeto de los derechos 

ndamentales de las mujeres (reproductIvo. al desarrollo, a la igualdad de oportunidades 

ntro de la sociedad), trabajando. expresándose y organizándose políticamente y teniendo 

,mo fin primordial conformar relaciones igualitanas entre ambo::, géneros (Legarde. 1994). 

Bem (1974) introduce el térmmo androginia en los estudios del género, la cual es 
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mida por Bustos (1994) de la siguiente forma: "La androginia es considerada como una 

lidad imrapsíquíca. que se constituye a partir de una permanente interacción de opuestos, y 

trasciende la mera dualidad hacia la unión de los mismos" (p. 200). 

El sujeto andrógino vendría a rebasar los límites del género, el que traspasaría las 

lecrativas de que su conducta debe ajustarse a los estereotipos de los roles de género. 

estra comporramientos tanto masculinos como femeninos dependiendo de lo apropiado en 

a situación. Como contraparte del sujeto andrógino se encomraría el "indiferenciado", quien 

ece de suficientes rasgos tanto de masculinidad como de femineidad, io que provoca que su 

lPtación a las experiencias cotidianas sea conflictiva. 

El andrógino por su parte tendría así mayor libertad de opción en situaciones que 

nandan comportamientos tipificados, mayores habilidades sociales y adaptabilidad óptima a 

contingencias (Yarold, Nightingale, Curry y Martin, 1990) Ramanaiah y Detwiler (1992) 

saron incluso a afirmar que el perfil de personalidad de los sUjetos andróginos es diferente de 

lellos tipificados sólo como masculinos o femeninos. 

La conceptualización del sujeto andrógmo se estableció como sinónimo del estándar de 

ud mental y símbolo de una sociedad igualitana y libre de estereotipos y estlgmas Mead e 

lÍco (1992) reforzaron estas hipótesis en sus trabajos relacionados con las consecuenCIas de la 

lficación del género en niños y ruñas, sosteniendo que la androginia es el ideal a desarrollar 

la socialización de los infantes para una sociedad sin esquemas de géneros y que cada sexo 

ede dISfrutar de los beneficios que típlcamente se adjudican al otro: para esto los maestros y 

: escuelas, corno factores importantes de la socialización, pueden propIcIar actividades donde 

ItO niñas corno niños participen de las mismas actividades. 

El interés por el esrudlO de la androgima permitió desarrollar la "Teoría de la 

1droginia Psicológica" que postula que los sujetos andróginos poseen mayores habilidades de 

:eracción. Esta teoría penetró ambitos como el médICO de tal manera que se aSOCIó a la 

.droginia con el mejor desempeño clímco en el trato con los pacientes (Yarnold. Nightmgale, 

my y Martill, 1991). 

Sm embargo. la mayor parte de las investigaciones sobre androginia no han arrojado los 

sultados que Bem (1974) hubIese querido encontrar. Lara (l993 y 1994) Y Bustos (1994) 
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)lican que las investigaciones realmeme sólo arrojaron los slguiemes resultados: 

Los sujetos clasificados como andróginos tienen mayor flexibilidad en su conducta, más 

autoestíma, integración y ajuste emocionaL aunque también se encontró envidencia 

contraria. 

Los individuos clasIficados como masculinos y no los andróginos son los que presentaban 

grandes despliegues de pragmatismo y mayores características adaptativas. 

Algunas explicaciones para estos resultados que en parte son contradictorios, son que la 

,áición y los estudios de la androginia nO se han desarrollado completamente, de manera 

)ecia! porque el mismo concepto de androginia presenta limitaciones conceptuales y 

~todológicas en los estlJ.dios, además de la operacionalización del concepto que presenta 

litaciones teóricas. Lara (1994) asemeja las lDvestlgaciones de la androgima con los inicios 

1 estudIo de la personalidad, por lo que considera que los supuestos de que el equilibrio de 

; aspectos masculinos y femeninos proporclOnan una mayor estabilidad emocIOnal no deben 

r abandonados. 

Si.i1 embargo, pese a estas limitaciones, los estudios sobre androginia se han venido 

sarrollando. especialmente para encontrar sus relaCIOnes con algunos aspectos fundamentales 

,ra la interacción con los Otros, tales como la autoestima, el pensamiento independiente y la 

ción (Bradley, 1993), y la empatía (Yarold, Martm. Soltysik y Nightmgale. 1993) 

Shimonaka. Nakazato y Marushima (]994) refieren que los hombres y mujeres 

poneses andrógmos estudIados poseen la más alta autoestima. seguidos de los masculinos, los 

memnos y fmalmente los indiferencmdos. Mas adelante, estos ffilsmos autores Shimonaka, 

akazato, Kawaaí y Sato (1997) relOmaron los estudios sobre androginia realizando un estudio 

~36 sUjetos de 13 a 92 años de edad para exarmnar masculinidad. femineidad. androginia e 

diferenciaclón: los resultados más significatIvoS muestran que existe una relación entre la 

ldroginia y la adaptación social, mientras que la autoestima fue un predicwr destacable en la 

iaptación Wulff y Steitz (1999) estudiaron por su parte a 91 adolescentes en la Uruversidad 

; Menphis. E U.A .. encontrando que los puntajes de androginia están significativamente 

;ociados con la autoestima 
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Otro tipo de investigaciones vinculan a la auroestima con la calidad de vida y una 

itiva aurocomparación con relación al otro (Ruffing-Rahal, Barin y Combs, 1998). 

A manera de conclusión. cabe señalar que lo trascendente de todas las formulaciones 

ricas e investigaciones que se han mencionado, es que ponen de manifiesto el hecho de que 

características genéricas de mujeres y hombres no son causadas por el dimorfismo sexual 

tlO tal. Tampoco son universales. Las socledades y los sujetos se van a estructurar a partir de 

que se asigna a las mujeres y a los hombres y las consecuencias de sus interacciones 

idianas. 

Aun cuando ciertos contenidos concretos de la sexualidad y de la vivencia de los 

leros difieran de una· sociedad a otra o a través de] tiempo en una sola, la característica 

.damemal del orden genérico prevalece. "Para ello, la sexualidad es constantemente 

roducida como norma de control de los individuos y de valorización social que da contenido 

obligatoríedad y deseabiJidad a las relaciones cotidianas. Por eso la sexualidad es 

trumento y simultáneamente objetIvo del orden genérico." (Cazés, 1994. p. 346) 

Si bien la visión sobre la masculinIdad y la femineidad ha ido evolucionando en las 

llTIas décadas, especialmente en los estratos sociales medios y altos. en nuestra sociedad aún 

frecuente enCOntrar roles de marcado machismo y sumisión que entorpecen el desarrollo 

no de los sujetos como personas y lirnlla sus relaciones interpersonales. 

Aunque la androgmia no ha demostrado ser el modelo de salud mental que er: un 

nciplO se suponía. resulta imponante conslderar los rasgos posiüvos que ella acarrea. al 

lal que los rasgos positivos de masculmidad. 

Es una situación deseable la de encontrar varones que se interesen más por las labores 

;; anteriormente se adjudicaban a las mujeres, y que las mujeres sean más autoafirmadas y 

,empeñen funciones que se :-elegaban a los hombres. 

Lamentablemente investigaciones como las de MacDougal (1997). investigador inglés. 

:1 demostrado que la imagen de la ldenndad masculma de la actualidad aún recuerda la 

dleianal: esta masculimdad apunta a ser opreSIva especialmente hacia las mujeres. 
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Deben modificarse las relaciones entre los hombres y las mujeres en la vida cotidiana, 

los ámbitos públicos y privados, desde la pareja y la familia hasta la estructura política 

'garde, 1994), y romper con ciertos estereotipos que impiden el desarrollo de las 

::racciones humanas. especialmente la interacción de la pareja. El acuerdo en los papeles 

¡empeñados en dicha interacción y su conciliación dependerá en gran medida de la 

nunicación que entre ellos logren cultivar y que favorezca la relación marital y la sexual. 
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CAPÍTULOS 

COMUNICACIÓN 

5.1 Teoría de la Comunicación. 

La comunicación viene a ser un factor detenmname de las relaciones que se establecen 

los demás y determina además mucho de lo que sucede con tales relaciones. Es además una 

lera de conectarse con el medio ambiente donde cada quien se desenvuelve. 

Para Vilchez (1985) la sexualidad y la comunicación son dos dimensiones del sujeto que 

:!llcuentran mutua e ínti..rnameme relacionadas. La sexualidad es un proceso relaclOnal y 

lllnicativo. La sexualtdad es una dimensión humana que se encuentra al servicio de la 

.ción interpersonal, es decir. es una dimensión completamente comunicativa, es el modo por 

ue un sujeto establece UD alto grado de comunicación con otrO sujeto. 

Tanto la comunicación como la sexualidad deben verse en referencia a ]a totalidad de la 

sona. La comunicación viene a ser la parte integradora (Vilchez. 1985) 

La manera como cada sujeto humano sobrevive, la forma como se desarrolla la 

midad, la productividad de cada quien. todo esto depende en gran medida de las habilidades 

se tengan para la comunicación. Cualquier tipo de interacción humana y organización 

la1 y genérica implica ia comunicación en cualquiera de sus manifestaciones. La 

Junicación afecta los tIpOS de conocimIento socIal que los sujetos adquieren sobre ellos 

mo y los otros (Musiru, 1993). 

La comunicación puede darse tanto en el ámbito verbal como en el no verbal. Estas 

:nas de comunicación mterpersonaJ son producto de :a comunicación social, ya que toda 

tción mterpersonal es más que dos procesos independIentes El proceso de la comunicación 

!sencialmente la comprensión de muchos fenómenos sociales. 
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Los elementos de la comunicación forman parte de una inte;:acción. La comunicación se 

:ia cuando uno transmite información a otra persona. El que la recibe debe traducir el 

)saje y comprenderlo (Masters, Johnson y Kolodny, 1995). De ahí que la Teoría de la 

)rmación Cibernética refiere que la comunicación implica cuatro elementos: 

l. Un emisor, quien transforma la información y la codifica. 

2. Un canal de información donde circulan los mensajes. 

3. Un receptor quien recoge la información y la transforma. 

4. Un receptor de slgnos o elementos comunes, en el cual el emisor y el receptor permitan 

construir un mensaje, o bien idenrificar su namraleza. (Moles, 1991) 

En toda comunicación se apor+t.3.n nuestros cuerpos, transmitiendo la información verbal 

laraverbalmente (comunicación no verbal) Se aportan además nuestros valores y conceptos 

~ representan nuestro estilo de vida. También se aportan los órganos de los sentidos; se 

lrtan nuestra capacidad para hablar y finalmente nuestro cerebro. Con el cerebro aportamos 

experiencias pasadas, lo asimilado medIante el aprendizaje y todo lo registrado en los 

nisfenos cerebrales, Comunicar es el hecho de compartir o mtercambiar algo. (Nina, 1994) 

La comunicación. por sí misma, lleva siempre un propósito previ.a..'1lente definido o no, 

que. como señalan Elhs y McClimock (1993) eXIsten algunas s¡maciones en las que no 

nos candentes de ia intención de trasmitir un mensaje, mucho menos cuando se trata de 

:dios no verbales. Según Berlo (1985) el propósito general de la comunicaclón debe ser: 

No contradictorio. 

Expresado en térmmos de la conducta humana. es decir. centrado en la conducta. 

Específico 

Compatible con las formas en que se comunica la gente; la comunicación sólo es posible SI 

los hábitos son comunes tanto en el uso de palabras como en 1as instituciones y las 

costumbres. Saür (1989) refiere en este puntO que sin contexto no hay comunicación. 

Es así que toda comunicación tiene por objetivo prodUCir una conducta deterrnmada por 

ne de una persona (o grupo de personas) determinada De ahí que en el proceso de la 

municación Berlo (1985) distingUló además dos propósitos específicos, los cuales SOD. 
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Propósito consu.."TIatorio: se refiere al cumplimiento del propósito del mensaje en el 

momento de su consumación, es decIr, el objetivo obliga a la consumación de algo 

Propósito instrumental: Cuando la consumación, el objetivo provoca· y permite una 

conducta ulterior o posterior. 

El receptor del mensaje puede tener también propósitos consumatonos o instrumentales 

recibIr un mensaje. Cualquier análisis del propósito comunicativo o del éxito obtenido al 

~rar la respuesta esperada, necesita plantear y contestar a quién se destina. 

Musiru (1993) explica también el doble propósito de la comunicación: 

Función orientada a la actividad: la comunicación se centra en la tarea que se ha de realIzar, 

los intereses de los participantes y la amplItud de las alternativas disponibles para los 

participantes. 

Función orientada a la relación: se centra en la definíción, el manteninnento y la 

redefinición de ia relación resuitante. 

Por otra parte, el hablar de comunicación implica hablar de un proceso, por lo que no es 

sitIe hablar de un principio y un fm de la comunicación. El proceso de ia comunicación 

urre en un tiempo y espacio sucesivos e irreversibles, y es esencial en la comprensión de 

Ichos fenómenos sociales. Los sistemas de reglas que definen la comunicacÍón se dan 

:onClememente a través de la sociedad (padres, escuelas. libros, medios de comunicación, 

:.). Las conductas comunicaclOnales dependen además de cómo los sUjetos representan 

gnitivamente sus característIcas sociales :y psicológicas y de cómo definen subjetivamente la 

uaclón en términos de sus normas y objetIvos (Musitu. 1993). 

La comullIcación, como cualquier tlpO de proceso, presenta algunos componentes, los 

ales se han descnto por autores corno Berlo (1985). Musiru (1991), Moles (1991) ) Ellis ) 

cClintock (1993). Estos autores coincIden en la descripción de dichos componentes con los 

.e se establece el siguiente esquema. 

a) Fuenre de la comunicación: puede ser alguna persona o grupo de personas con un 

objetivo y una razón para ponerse en comunicación. 

b) Mensaje: un propósito por el cual comunicarse. que puede ser conSiderado como 
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conducta física. Los mensajes Son el producto de la actividad cognitiva de los 

comunicadores. Para Musiru (1993) existen dos tipos de mensaje, los informativos y los 

relacionales. Los mensajes informativos son aquellos que expresan 10 que se consideran que 

son los hechos, el contenido del mismo mensaje y hace referencia a todo aquello que sea 

comunicable. Los mensajes relacionales se utilizan para guiar las relaciones interpersonales, 

el cómo debe entenderse el mensaje. Sin embargo, un mensaje no sólo ofrece información, 

sino que también define la relación entre los comunicantes; estos dos aspectos son 

indispensables, pues con uno solo de ellos el mensaje es imposible. 

e) Encodificador: es el que toma las ideas de la fuente y las dispone en un código, 

expresando así el objetivo de la fuente en forma de mensaje. 

d) Canal: es un medio, un portador de mensajes, una conducta. 

e) Decodificador: Es quien retraduce) decodifica el mensaje, dándole fonna para que sea 

utilizable por el receptor. 

f) Receptor de la comunicación, signos o elementos comunes: que puede ser una persona o 

un grupo de personas que permIten identificar la naturaleza del mensaje. 

Este esquema permite ejemplificar cómo se da el proceso, sin embargo esto no expllca 

1 todo lo que ocurre en todo el fenómeno de la comunicación; además de ser un proceso, 

:ne ciertos principlOs que se hacen evidentes en toda interacción social, tomando en cuenta 10 

nicular y lo universai que a su vez puede ser la comunicación humana 

Watziawick, Beavrn y Jackson (1989) proponen Una serie de axiomas o pnnCIpIOs que 

,n claves en el estudio de la comunicación humana, si blen no fueron defmídos formalmente. 

anteniendo un carácter de tentativos, resultan de gran utilidad para el entendimiento del 

'oceso de la comulllcación y sus trastornos Estos axiomas son: 

1. El primer axioma plantea que no es posible no comunicarse CualqUier tipo de 

mdllcta es comunicación. hasta el silencio. Toda conducta en una situaclón de interacción es 

)municación. De ahí que ésta no sólo se da cuando es intencional, candente o eficaz. El 

nsemido. el silenclO, el retraLrniento, la inmovilidad o cualquier otra forma de negación 

msutuye en sí mismo una comunicaclón. Y ya que no sólo el habla es comunicación. los 
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idos comunicacionales más remotos también afectan la. conducta. (Satir, 1989). 

"Así, la imposibilidad de no comunicarse hace que todas las situaciones en las que 

ticipan dos o más personas sean interpersonales y comunicacionales .. " (YIatzlawick, Beavin 

ackson, 1989, p,71), 

2. El segundo axioma refiere que toda comunicación tiene un aspecto de contenido y 

Q relacional. El primero transmite información, es el contenido del mensaje: el aspecto 

acional impone conductas y se refiere a la relación entre los comunicantes. No sólo se 

nsmite información, sino que la comunicación también impone conductaS. 

3. El tercer axioma propone que la naturaleza de la relaCIón depende de la puntuación 

las secuencias de la comunicación entre los sujetos que se comunican. EstO se refiere al 

ercambio de mensajes, donde la puntuación organiza los hechos de la conducta, La falta de 

lerdo respecto a la manera de puntuar la secuencia de hechos es la causa de muchos 

!1flictos en las relaciones. 

4. El cuarto axioma es el referente a la comunicación digital y analógica. La 

municación digital se refiere a la comunicación de palabra. el que se da al compartir 

urmación acerca de los objetos o en la transmisión de conocimiemos: se refiere además a 

las aquellas características del lenguaje necesarias para vocalizar aigún conocimiento que 

sea el comunicante La comUnIcación analógica se refiere a la comunicación que no es verbal, 

decir, al de sIgnos y movimientos imencionales, incorpora los aspectos extralmgüÍstlcoS del 

opio lenguaje, así como los movimientos faciales y corporales; esta comunicaCIón es más 

caica y tiene validez universa1. Sólo el ser humano utilIza ambos tipos de comunicación, 

5. El quinto )' último axioma aflIma que todos los intercamblos comunicaclonales son 

nétricos o complementarios, lo cual depende de que estén basados en la igualdad o 

ferencia En las relaclOnes SImétricas los sujetos igualan su conducta recíproca. mientras que 

l la relación complementaria la conducta de un sujeto complementa la del otro. Ambas 

reracciones cumplen funciones importantes y deben estar presentes. aunque en alternancia 

utua o actuando en distintas áreas. 

El estudio de estos axiomas o principios nos permiten entender cómo se da el proceso de 

comunicación en toda su amplitud. además permi.ten descubrir algunos trastornos que se 
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den presentar y que pueden convertir a la comunicación misma en patológica; estos 

:tornos se dIviden en cinco grupos que coinciden con cada uno de los axiomas: 

Grupo 1: Agrupa los trastornos que se refieren al intento de no comurucarse. Puede 

sentarse en un contexto en que se desea evitar el compromiso inherente a toda 

aunicación. Las manifestaciones o reacciones posibles son: a) Rechazo a la comunicación. 

lde el receptor puede hacer sentir al emisor que no le interesa conversar. b) Aceptación de la 

nunicación donde el receptor acepta entablar la comunicación sin desearlo, y le resulta difícil 

lerle fin. c) Descalificación de la comunicación. donde el receptor se comunica de tal modo 

; su propia comunicación o la del emisor quedan invalidadas. d) El síntoma como 

nunicación, donde el receptor finge cualquier deficiencia o incapacidad que justifique la 

Josibilidad de comunicarse. 

Grupo 2: Agrupa a los problemas en el área de contenido y relación. a) Los 

ticipantes concuerdan con el contenido de sus comunicaciones y en la defimción de su 

ación. b) Los participantes están en desacuerdo en el nivel de contenido y también en el de 

ación. c) Formas mixtas, como desacuerdo en el mvel de contenido, pero no afecta la 

ación; acuerdo en el nivel de contenido pero no en el de relación y confusión en los dos 

lectos. 

Grupo 3: La falta de resolUCIón en cuanto a las diferencias en la puntuación de las 

:uenClaS comunicaclonales pueden conducir a atolladeros en los que las personas impllcadas 

nbién se acusan mutuamente de la locura o de la maldad. Se presenta en aquellos casos en 

e por lo menos alguno de los comunicantes no cuenta Con la misma cantidad de informaCIón 

e el otro, pero no lo sabe. 

Grupo 4: Los errores en la traducción entre el material analógICO y el digItal. es decir, 

ando lo que se dice nO comcide con lo que se actúa. la no verbal contradIce lo verbal (o 

::eversa) y el mensaje que se recibe resulta confuso y carente de credibilidad. 

Grupo 5: Problemas o patologías potenciales en la interacción simétrica y 

mplememaria. En el piimer tipo de interaccIón existe el peligro de la competencia lo que 

ovoca disputas y iuchas entre individuos, guerras más o menos abiertas o bien un cisma, a ]0 

e se le ha llamado escapada. se rechaza además el yo del otro. Con respecto a lOS problemas 



la interacción complementaria, las diferencias entre los sujetos provocan la desconfmnación 

yo del otro. 

Bateson y Jackson (1977) sostenían ya que el aspecto funáamentalmente patológico áe la 

mnicación deriva de una imposibilidad para comunicarse, de una comunicación que no 

anriza la construcción positiva de las relaciones entre los individuos. Las principales 

reras que impiden estas relaciones son: 

a) Comunicación paradójica, donde un mismo mensaje comprende dos contenidos 

,mpatibles. 

b) Rechazo de la comunicación: un sujeto hace sentir al otro que no le interesa 

versar. 

e) Aceptar sin deseo: El sujeto en un pnncipio no desea entablar una conversación. pero 

nina por ceder. 

d) Descalificación de la comunicación' el sujeto opta por comunicarse de tal manera que 

comunicación o la de la otra persona se ínvalide. esto puede ocurrir por contradicciones, 

Jngruencias, cambios repentinos de tema, frases mcompletas, etc. 

e) Síntomas como comunicación. la imposíbilidad de comunicarse se justIfica por 

.aciones de somnolencia, borrachera y cualquier de ficiencla o mcapacidad 

Por su parte Masters. Johnson y Kolodny (1995) exponen algunos problemas que suelen 

citarse en el proceso de la comunicación. en el comenido de lo que se pretende comumcar y 

: repercute en la interacción social, especialmente en la relación de pareja' 

1. El emisor del mensaje no consIgue expresar lo que realmente pretende o quiere dar a 

~nder; esto provoca que el mensaje no se reciba como se quiera o resulta confuso, o bien no 

ra a su destino. 

2. El mensaje pasa inadvertivo por el destinatario o no le presta la suficIente atención. 

nblén el mensaje es mal interpretado, no con su mtención real, sino bajo su conveniencia 

3. La persona que recibe el mensaje le da un giro completamente dlstimo provocando un 

entendido. 

En los problemas de comunicación. la fonna de transmitir y de recibir el mensaje es 

'e en SI! origen) arraígam1ento. La ciaridad en eL mens.aje es factor fundamentaL que puede 
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:ar en las siguientes circunstancias: a) decir una cosa dIstinta de lo que se pretende: b) emItir 

nsajes contradictorios y c) falta de concreción. 

Es así que los sujetos se pueden comunicar de tal modo que su propia comunicación o la 

otro queden invalidadas, sin ser esto manifestación de una mente enferma, sino quizá la 

ca reacción posible frente é. un contexto de comunicación insostenible. La comunicación no 

o es conducta SITIO que implIca un cambio de conducta relacionada con la educación, los 

ltimientos y la autoconciencia (del yo). Una persona reacciona ante el sentimiento que ia otra 

'sana implica en su comunicación y VIceverSa. (Bateson y Jackson, 1977 y Watzlawick, 

'VID y Jackson. 1989) 

5.2 Comunicación Marital. 

Watzlawick, Beavin y Jackson (1989) refieren que la conducta de cada sujeto. por ser 

embro de un sistema h<rJ.teracClonal, afecta las conductas de cada una de las otras personas y 

a su vez afectado por éstas, cuanto más en una relación de pareja. 

Los sistemas inclividuales de los miembros de una pareja están incluidos)' relacionados 

.1 un contexto familiar más amplio. una comunidad y un sistema cultural. Esta interacción 

ere sistemas forma una red. (González. 1979) 

La elección de una pareja, su velocldad_ frecuencia. satIsfacción física y emocional, se 

deterrnmada por diversos aspectos, tales como el carácter de la relación y las redes SOCIales 

las que la pareja está inmersa Esta etapa es una de las más ímportantes_ ya que determina y 

adiciona el CUrso de la vida en pareja_ llenándole de gratificaciones y experiencias 

scedentales (Souza, 1996). 

En estudios recientes. Gordon_ Baucom. Epstein, Burnett y Rankin (1999), destacan 

emás la importancIa de la percepcIón que tlenen las parejas sobre el matrimonio, y sus 

¡rones de comunicación como aspectos altamente asociados con la conflictiva marital. 

:spués de estudiar 387 parejas descubren que la correlaclón que existe entre la comumcación 

:1 ajuste marital es más alto para las mujeres con mayores ideas estandanzadas de lo que es la 
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ación de pareja que para aquellas mujeres con menores ideas estandarizadas sobre la 

ación 

Sin embargo, "Sea cual fuere la forma de organización que adopte una pareja a 10 largo 

su evolución, va a constltuir una serie de ideas básicas sobre su origen como pareja, los 

ItlVOS que la nan llevado a constituirse como tal, y cierta visión de cada miembro en si 

,mo y de los dos como conjunto." (González, 1979. p.44) 

Para Álvarez-Gayou (1996) existen tres elementos para la integración de una pareja: 

Comunicación: a diferencia de la infonnación existe una respuesta entre e1 emisor y el 

receptor, es decir es un proceso de interacción. 

Empatía: consiste en tener la capacidad para interiorizar al máximo todos los sentimientos y 

deseos de la otra persona. 

Respeto: es la convIcción de que la pareja es un individuo por sí mismo 

De esta manera, en la pareja se deben distinguir el mundo personal, el de la otra 

esona y el de ambos. lo que se refiere al hecho de que exista cieno grado de individualidad. 

este respecto Soe.za (1996) dice: "En el arnor se da la paradoja de do::, Seres que se convienen 

uno y no obstante slguen siendo dos." (p.57) 

Masters. Johnson y Kolodny (1995) destacan el aspecro de la intlmidad como 

.·acteristica fundamental en la relación de pareja. La intimidad se forja y desarrolla mediante 

a comunicación efectiva. En la relaCión de pareja la comunicación es un elemento 

ldarnental para que se pueda mantener, ya que mediante ésta se puede tener un intercambio 

mformación sobre sentimientos, temores y percepción hacia el otro y de] otro (Jorgensen y 

iudy. 1980). 

Los problemas de comulllcación en una pareja suelen ser un aspecto importante que crea 

ercados y que se vuelve un motivo de consulta clínica, aunque en algunas ocasiones las 

~e.13s no 10 tienen del todo claro. Frecuentemente la mediocndad en la comunicación mBuye 

los fracasos de la vida de pareja. En otro extremo, la gran cantidad de información 

nsmitida no implica que ésta sea buena. 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Tiasrornos Mentales (American Psychiatric 

86 



::lciation. 1995) clasifica a los "Problemas Conyugales" cuando la interacción entre los 

fUges o compañeros se caracteriza por una comunicación negativa. distorsionada o una 

~ncia de comunicación. Esto se asocia a un deterioro de la actividad indivIdual o familiar o a 

parición de síntomas en uno o ambos cónyuges. La interacción y unídad relacional se ven 

rioradas. 

Ya en 1988 Fitzpatrick afirmaba que una buena comunicación en la pareja y el hecho de 

icar entre sí cumple deterrrJnadas funciones específicas: orgamzar la relación, construir y 

:lar de forma conjuota Una ,isión sobre el mundo y, proteger vulnerabilidades. 

Mitchell (1982) refiere que los matrimonios infelices no se comUlllcan entre sí porque 

;aben cómo hacerlo. ya que el cónyuge en su plano personal no se atreve a enfrentearse a 

temores y frustraciones, lo cual lo tendría que hacer al momento de hablar. De ahí que el 

YI-IY (American Psychiatric Asociation, 1995), haciendo alusión a los problemas 

yugales, dice "Estos problemas pueden exacerbar o complicar el tratamiento en unO o más 

mbros de la unidad relacional: también pueden ser el resultado de un trastorno mental o de 

enfermedad médica, También pueden ser independientes de otros trastornos presentes o 

:len aparecer en ausencia de cualquier otro trastorno." (p. 696). 

Oneill y Oneill (1976) destacan una serie de formas para llegar a una comumcación 

:tiva, las cuales son· 

Tener sentido de oportunidad se refiere al momento en que se toma conciencia de las 

cIrcunstancias en que la pareja se encuentra y de sus señales no verbales. 

Claridad: es la expresión clara y abierta de 10 que se desea comunicar 

Saber escuchar: disposición de escuchar al otro. 

Retroinformación: devolver la información de manera que se entable un dIálogo. 

Bateson. Jackson (1977) y González (1979) destacan al proceso de confirmación como 

~lemento clave para lograr una comunicación efectIva. La confirmación de la comumcación 

parte del cónyuge es el reconocimiento de la defilllC¡Ón que UD miembro de la pareja hace 

sí mIsmo. La confirmación es e1 factor que influlrá dIrectamente en el desarrollo y 

bilidad mental de la pareja. Cuando ia confirmación falla (desconfirmación) se niega la 
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llidad del otrO como fuente de tal definición, se pone en entredicho su existencia y la 

lesión marital peligra; en cambio, cuando se fomenta la afirmación o el rechazo de la 

micón del otrD se logra conservar su identIdad como existente. 

Nina (1991) destaca por su parte a la autodivulgación como ingrediente esencial para 

;1 comunicación efectiva. Autodivulgar se refiere a la actitud mterna de apertura del mundo 

Uno para comunicarlo a otro u otros, comunicar a otros los sentimientos emociones e ideas. 

autodivulgación en la pareja permite una gran satisfacción marital y favorece la intimidad de 

,areja. Analizando la cantidad de información que una persona divulga en diferentes tipos de 

aciones rnterpersonales, se descubre que en general los cónyuges son los que divulgan más 

orrnación de si mismos a su pareja; esto puede deberse a que consideran a la pareja como la 

jor persona en quien confiar sus intimidades. 

Establecer lazos de intImidad con la pareja implica un sentImiento recíproco de 

:ptación. entrega. ternura y confianza En la intimidad dos personas que se profesan cariño 

nparten sentinuentos, ideas y procederes con la mayor libertad posible. El fomemo y la 

lservación de la mtimidad sólo se consigue. generalmente. mediante una comunicación 

ctiva (Maslers, Johnson y Kolodn)'. 1995). 

Nina (1991) por su parte realIza un estudiO respecto a la comunicación marital en 

)lación mexicana. Destacó seIS dImensiones de la comumcación, haCIendo hincapié en que 

'a la pareja es importante tener un intercambio de informaclón que contenga tales 

aenSlOnes. Estas dimensiones son: 

Sentimientos, Emociones y Disgustos: Se refiere a la divulgaCIón de sentL'11lentos y 

emociones propIas del cónyuge, así como lo que le disgusta de la interacción con su pareja 

y lo que le da verguenza. El hecho de no formular nunca de manera explícita los 

sentimientos amorosos hace que en ocasiones las personas se pregunten S1 en verdad su 

cónyuge o compañero siente verdaderamente afecto por ellas. La seguridad que el 

compañero o compañera conoce sus sentimientos es un elemento capital para la duración de 

cualquier vínculo afectivo (Maslers. Johnson y Kolodnl'. 1995). 

Familia E:x'tendida: Se refiere a la mformación que se da sobre la familIa del cónyuge y 
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sobre su prúpia familia, sobre sus influencias en la relación de pareja y la manera de 

interactuar con ellos. 

Vida Sexual: Se refiere a la información sobre la actividad sexual que lleva a cabo la 

pareja, su satisfacción y molestia. En este punto es importante mencIOnar que Gray (1996) 

refiere que la comunicación respecto al sexo favorece la comprensión de las expectativas y 

actitudes de la otra persona, repercutiendo en el buen ajuste sexual que implica a su vez 

progresos en la interacción de la pareJa. No sIempre requiere de palabras. pero el 

manifestar lo que se estima importante y placentero en las relaciones sexuales, es preciso 

muchas veces expresarlo verbalmente. Mediante el diálogo y los mensajes no verbalizados, 

las parejas pueden aprender a potenciar su comunicación sexual. 10 que a menudo reforzará 

su mümidad. 

Hijos: Se refiere a la información sobre el cuidado y educación de los hijos, las reglas que 

se les lIDpone y las respo~abilidades sobre ellos. 

Relación Marital: Se refiere a los aspectos generales en la interacción de la pareja (tiempo 

dedicado al cónyuge y a la relación, lo qu.e se piensa del Otro, etc.) 

Trabajo: Información sobre el trabajo fuera del bogar que cada cónyuge desempeña. 

Mediante la comunicación de estas temáucas se fomenta la funcionalidad de la relación 

l3fital. 

El analizar el contenido de la comunicación en la pareja, es decir, los temas que platican 

)5 cónyuges. así como la cantidad o frecuencia con que hablan éstos. permite identificar las 

arencias y los recursos de la pareja y crear técnicas de abordaje cuando la comunicación es 

eficiente. 

5.3. Estilo óe Comunicación. 

Hawkins ) \Veinsberg (1977) consideran que el estilo de comunicación slgnifica la 

)rma como el mensaje de la comunicacIón se da. más que el comenido. Entre los cónyuges 
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eja la calidad de la relación marital y puede ayudar 2. mantener de fonna estable la relación 

yuga!. 

Norton (cItado en Honeycutt, Wilson y Parker, 1982) refiere con respecto a! estilo de 

tmrncación: "Una de las formas verbales y no verbales que interactúan para asignar cómo 

,e ser tomado, interpretado o entendido el significado literal." (p.397) 

De los últimos estudios realizados en relación a este tema, destaca la investigación de 

la (1991), quien define a! estilo de comunicación como aquello con lo que se le da fOrnIa al 

nificado literal de la información que Se esté brindando. 

En el estudIO de los diversos estilos de comunicación, diferentes autores han realizado 

propia clasificaCIón, con el fin de conocer a los sujetos en su estrUctura de personalidad y en 

mteracción con la pareja. Algunas de estas clasificaciones y sus autores se describen a 

ltmuación, por orden cronológico. 

al Hawkms, Weisberg y Rayen 1980, poniéndo énfasis en la manera de comunicarse de 

pareja. analizan cuatro tipos de estilos de comunicación: 

Convencional· poco divulgador y esIilo cerrado. 

Especulativo: poco divulgador y estilo abierto. 

Afectuoso: muy divulgador y estilo abierto. 

Control: muy divulgador y estilo cerrado 

La dIvulgación hace referencia a la actitud del cónyuge para expresarle al otro. verbal o 

verbalmeme, sus semirruentas, emociones e ideas. El estilo cerrado hace referencia a 

ando el cónyuge no le da importancia a las experiencias del otro. El estilo abzeno se da 

ando hay un interés por las experiencias del otro y es el estilo que valida la relación mantal. 

En base a esta clasificación podemos detectar a una parej a convencional donde la 

municación es completamente deÍecroosa. pues en el cónyuge no hay interés en escuchar al 

ro nI en transmitir los propios sentimientos. El cónyuge especulativo sabe a[ender a las 

·cesidades del otro, sin embargo es reservado en el expresar sus propias experiencias. El 

ecruoso favorece la relaclón maritaL pues permite un intercambio de experiencias y facilita la 
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ivencia en pareja. Finalmente, el cónyuge conzrol se caracterizará por una actitud egoísta, 

sólamente sabe transmitir sus proplOs sentimientos y expenencias, pero sin darle 

frtancia a las del otro. 

b) Honeycutt, Wilson y Parker (1982) realizan una clasificación más amplia, en primer 

r destacan los estilos de comunicación en situaciones generales, los cuales son: 

~l que deja impresionado al escucharlo con su comunicación verbal y no verbal. 

Jominante: es el que habla demasiado, s1.tliultáneameme. interrumpiendo el diálogo de los 

iemás. 

Pasivo: el que habla tranquiio y libre de presión 

t\tento: el que escucha al OtrO prestándole la máxima atención. 

En segundo lugar, los autores clasifican los estilos de comunicación que son predictores 

tila buena comumcación en la pareja: 

Amistoso: es el que profundiza íntimamente en cualquier situación. 

Atento: el que escucha al otro, en e¡;te caso a la pareja. en forma atenta. 

Preciso: expresa exactitud en su contenido y comprueba su mformación, es decir, favorece 

la confirmación en la cual se da un reconocimiento por parte del otro de la defmición que 

un miembro de la pareja hace de sí mIsmo. 

Expresivo: manifiesta sus pensamientos o impresiones. es decir, hace uso de la 

autodivulgaclón. 

En tercer lugar se menClOnan los estilos de comunicación en parejas funcionales: 

Pasivo: el que habla tranquilo y libre de presión. 

Amistoso: el que profundtza íntimamente en cualquier situación, favorecJendo la intimidad 

en la pareja. 

Abierto: mUestra sus sentimientos. creencias y opiniones respetando los de los demás. 

Dramático: ex.presa fácilmente y entretiene. 

En cuarto lugar se enumeran los estilos de comunicación no relevantes 
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:ontenedor: es aquel controversial y conflictivo. 

'mimador: aquel que exagera el mensaje 

81exible: el que se caracteriza por su adaptabilidad del contexto para que tenga una 

variedad de significados con lo que relata el mensaje. 

e) Nina (1991), por su parte realiza un estudio en la población mexicana, explorando 

ro estilos de comunicación que se dan sólamente en la relación de pareja. Estos estilos de 

lunicación son 

Positivo: Hace referencia a cuando algún miembro de la pareja tIene una actitud abierta; la 

persona quiere escuchar al otro y trata de comprenderlo. Emre los cónyuges al darse este 

estilo de comunicación se dan intercambios de información e ideas, expresándose de manera 

amable, educada y afectuosa. Los matrimonios satisfechos se caracterizan por este estilo de 

comunicación, Larson, Anderson, Holman y Nlemann (1998) refieren que los mejores 

predlcrores de la satisfacción sexual del esposo son las esposas con alta autoestlIna, 

comunicación ablerta y estabilidad en la relación. Los mejores predictores para la 

satlsfacción sexual de las esposas son su misma alta autoestima, comunicación abierta y la 

comunicación enfática (buen manejo del tono en que se dicen las cosas) y de sus esposos. 

Negativo: Es conflictivo, rebuscado, confuso que afecta a la comunicación; se presenta ante 

situaciones de CDnflicto o desacuerdo, produciendo que la comunicaCIón sea inadecuada. 

Reservado: El cónyuge es poco expresivo al comunicarse adoptando este estilo para crear 

una barrera en el proceso de comunicación con su pareja, quizá con el propósito de 

mvolucrarse en la relación marital asumiéndo un rol pasivo. Este estilo de comunicacIón 

desfavorece la confirmación explicada anteriormente. 

Violento: formas que pueden crear problemas entre los cónyuges a modo de agresión 

(verbal o físjca) provocando que éstos se muevan en situaciones de conflicto, de agresión 

verbal o física y puede darse una ruptura en la pareja. Este estilo afecta irremed18blemente 

12. relación de pareja. La comunicación de la pareja se percibe como hostil. La violencia 

suele se:- consecuencÍa de sentimientos amenores, como el resentimiento y la decepción; 51 
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:s posible discutir estas emociones negativas en su fase inicial, utilizando herramientas 

:omo la asertividad, hay más posibihdades de afrontarlas con éxito (Masters, Johnson y 

(olodny, 1995), 

Cada uno de estos estilos de comunicación pueden presentarse tfu"1to en uno de los 

ruges como en ambos, lo que puede favorecer o complicar la mteracción maritaL 

De los estilas de comunicación planteados por Nina (1991), existen algunos que son los 

promueven la comunicación deficiente en la pareja, tales como ios estilos negativo, 

ento y reservado. La violencia y la agresión en una relación de pareja resulta de mal 

lóstico para su futuro, cama la señalan Ragge y Bradbury (1999), quienes realizaran un 

dio con 56 parejas recién casadas para predecir el estado de su relación en los siguientes 4 

s, encontrando separación y divorcio cuando la pareja se caracterizaba por una 

mnicación predominantemente agresiva. 

Holtzworth-Munroe, Smutzler y Stuart (1998) realizaron estudias sobre la 

1Urucación marital en parejas violentas y no vIOlentas, encontrando que los hombres 

lentos y a::lSlOSOS reportaron tener una relac:.ión en donde ellos eran muy demandantes y sus 

,osas muy reservadas Los hombres ansiosos reportaron menor comunicación constructiva 

1 sus esposas y mayor acutud de evitación y de culparse mutuamente. Las parejas con una 

ación violenta y ansiosa tendIeron a ser altamente demandantes y carentes de un 

nportanuemo y comunicación positivos; estas parejas violentas tendieron también a ser 

:;preciames entre sí. Así que la VIOlenCIa con o sin ansiedad repercute invariablemente en la 

municaClón marital 

Este tipo de investigaciones permiten descubrir lo frecuente que es encontrar el círculo 

:ioso en ei que caen ciertas parejas, en las que una de las partes se comporta de manera 

servada o negativa en su comunicaclón y esto se asocia a que la otra parte se comporta de 

mera violenta; pero cada parte se vive como una consecuencia de la actitud de la otra. 

·arziawick, Beavin y Jackson (1989) lo explican como un problema en la puntuación de la 

cuencia de hechos, en donde los círculos viciosos no se pueden romper a menos que la 

lffiumcación mIsma se convierta en el tema de la comunicación. es decir, cuando pueda haber 

.etacomunicación. Esto fomentaría además el estilo positivo y la satisfacción mantal. 
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Como ha podido observarse, mediante el diálogo frecuente, el estilo de comunicación 

¡VD y todo lo que tiene que ver con los mensajes no verbalizados. las parejas pueden 

nder a potenciar su comunicación. especialmente la que tiene que ver con 10 sexual, lo que 

enudo reforzará Su intimidad. A este respecto, Purnine y Carey (1997) destacan la 

encia de la comunicación interpersonal de la pareja en el ajuste sexual: la satisfacción 

al en ambas partes de la pareja está asociada con el entendimiento del hombre de las 

~renc¡as de su pareja y el acuerdo entre las preferencias de ambos. El ajuste de la relación 

eneral de los dos, está asociada al entendimiento de las mujeres de las preferencias de sus 

jaso El mutuo acuerdo y la comunicación son los ingredIentes esenciales. 

Roldán (1998) refiere que la comunicación deficiente en un ámbito general y los estilos 

l.tivo, reservado yio violento pueden constituir un papel importante en los trastornos 

tales. Así mismo, Zimer (1983) refiere que las parejas con problerrr.as sexuales y maritales 

::.uerdan en conductas deficientes como la evitación, inhabilidad para escuchar o expresar el 

fondo de la informaCIón, falta de habilldad para expresar el enojo y el desapruebo de 

lera asertiva. El saber escuchar, para Masters. Johnson y Kolodny (1995) representa un 

lO activo, en donde se permite atender el mensaje del otro y estar ablerto a su punto de vista 

Ideas preconcebidas La comunicación abierta en la pareja repercute positivamente en su 

nidad y en su relación con el medIo que los rodea. incluso es tan importante que llega a ser 

spensable en el tratamiento de casos drásticos como el alcoholismo (Murphy y O 'Farrell. 

7) y la esqmzofrenia (Greer. \Veerasekera. Linder y Goldberg, 1997). 

Por otra parte. puede observarse que la inhibición que se observa en intercambiar 

niones sobre el sexo entre las parejas deriva de ciertas prescripciones que se mculcan desde 

üñez. El afecto suele transmitirse mediante el tocarse y el rozarse, aspectos que las parejas 

len reaprender, ya que en la infa.l1Cl3 la sociedad reprueba y contiene las sensaciones 

otivas y eróticas. (Gra)', 1996) 

La dIficultad que se experimenta para compartn con la pareja confidencias sexuales 

lbién se explica por las normas u opmiones en relación a lo sexual que la sociedad ha 

tado. especialmente aquellas que conSIderan al varón como el experto sexual y a la mUJer 
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a la parte pasiva de la relación. 

De ahí que la comunicación sobre estos temas sea tan esencial para el buen 

onamiento sexuaL sin olvidar que la forma más profunda de comunicación no verbal en la 

a es la sexual. El cuidado y el cultivo de las relaciones sexuales en muchas parejas que 

J una relación duradera está relacionada a una comunicación positiva que les permite 

rr actividades nuevas, ensayar caricias y recurrir a fantasias (Heiman y LoPiccolo, 1990). 

La comunicación no verbal que se manifiesta de manera especial en los contactos 

ües debe ser coherente COn la comunicación general de la pareja, pues cuando las muestras 

·eeto se testimonian únicamente durante la relación sexual y nunca en otras circunstancias, 

nyuge puede pensar que se trata de un afecto limitado o condicional. 

Los mensajes no verbales traducen sensaciones de placer, sentimientos de comunicación 

la y de ternura. La comunicación que se establece en el ámbito de una relación íntima se 

eDCla en algunos aspectos del contacto con otras personas que componen el círculo 

maL De ahí que la comunicación con la pareja representa una condicIón para la estabilidad 

:ional de la misma y de cada uno de sus integrantes, 

La comunicación deficiente repercutirá inevItablemente en la vida sexual de la pareja, 

, ésta última, como ya se ha visto. es consecuencia de una comunicación no verbal que 

~nta la intmlidad La intimidad SIn amor o sin relación sexual será muy distinta de la 

nidad que conlleva el amor sincero. la aventura amorosa o la pasión sexuaL Cualquier 

orra que distorsione el significado vivencial y comunicaclOnal de la sexualidad. se 

osibilita a sí mIsmo y a su pareja en el ca..rnino hacia ei bienhestar. (Masters, Johnson y 

odny. 1995). 

Finalmente cabe señalar que los profesionales de la salud deben hacer hincapié en la 

loración de la vida marital en general, especialmente en 10 que tiene que ver con su 

mrncación m1sma, para poder intervenir en los conflictos meramente sexuales. Es 

lortante propagar la creación de programas orientados a estimular y reforzar la 

1Ulllcaciór. marital ;, el estilo positivo de comunicación, evitando así las fracruras de la 

lelón marita1. la cual tIene efectos en la salud mental y física y en el bienestar en general de 
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una de jas partes (Sayers, Kolon y Heavey, 1998 y Emanuels-Zuurveen y Ernmelkamp, 

). 

También resulta importante reforzar la comunicación en el área de la vida sexual en la 

a y crear programas de información y reeducación sobre la sexualidad, evitándose así lo 

!ice Gray (1996): 

nueStra sociedad es común que la gente sufra grandes inhibiciones para hablar de sexo, por 

eso, en general, sólo abordamos el tema cuando la relación no funciona" (p. 53) 
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CAPÍTlJLO 6 

METODOLOGÍA 

6.1 Propósito y objetivos 

;tudio de las dlsfuncIOnes sexuales ha sido difundido en diferentes países del mundo como 

specro de arención clínica que genera IT.L3.1estar en quienes las padecen, impidiendo un 

rrollo de la salud sexual promovida por la OMS y en consecuencia limitando la salud 

~; e integral de los sujetos. 

En México ha sido un tema de constante investIgación por organizaciones e mStltuc10ues 

alud. como es el caso del Instituto Nacional de Perinatología, en cuyo departamento de 

ología se ha establec1do una línea de investigación de las disfunciones sexuales taTIto 

:minas como masculinas. Esta tesis surge como parte de esa línea de investigación. 

Álvarez-Gayou (1986) refiere que en nuestro país hace Íalta la realización de dIversos 

dios sobre dl'sfunClOUes sexuales. ya que los datos que se tienen no son suficientes DI 

fiables. De ahí que surja la necesidad de fomentar las investigaciones sobre el cómo se vive 

:::xualidad en nuesta sociedad, para que en un futuro se puedan crear planes de abordaje para 

disfunciones sexuales tal y como se presentan en nuestra cultura. Cabe señalar que una gran 

:e de las técnIcas de abordaje terapéutlco se han limItado a las aportaciones de otros países 

no el caso de EUA) que han s1do elaboradas tomando en cuenta los rasgos particulares de 

poblaciones estudiadas (Masters, et aL 1995 y Kaplan, 1993). 

El promover estudios sobre las disfunciones sexuales en la población mexicana 

mitirá encontrar lo particular de su vivencia por la sociedad, y lo coincidente con otras 

}laciones 

Es así que este trabajo de tesis tuvo como propósllo estudiar algunos aspectos asociados 

as dIsfunciones sexuales, tomando en cuenta factores que involucran a la individualidad de 
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mjetos y otros correspondientes a la vida de pareja. Esto se realizó mediante la 

laración de dos grupos de sujetos con el fin de encontrar diferencias entre ellos. 

lhí que los objetIvos específicos hayan sido: 

)eterminar la diferencia existente en la habilidad asertiva entre hombres sin disfunciones 

exuales y hombres con disfLlnciones sexuales. 

)eterminar la diferencia existente en el rol de género entre hombres sin disfunciones 

exuales y hombres con disfunciones sexuales. 

)eterminar la diferencia existente en las dimensiones de la comunicación marital entre 

lombres sin disfunciones sexuales y hombres con disfunciones sexuales. 

)eterminar la diferencia existente en el estilo de comunicación entre hombres sin 

hsfailc10nes sexuales y hombres con disfunciones sexuales. 

)eterrninar la diferencia de variables como la edad. el estado civil, ocupación. e: nivel de 

~scolaridad, los años de relación con la pareja actual, religión. la información sexual 

:ecibida, el trauma sexual infantil, la práctica de la masturbación. el inicio de la vida sexual 

r' la presencia de problemática de pareja entre hombres SlD disfunciones sexuales y hombres 

:on disfunciones sexuales. 

6.2 Planteamiento del Problema 

EX1sten diferencias entre los grupos de hombres sin y con disfunción sexual en el puntaje de 

iirnensiones de la asertividad? 

,ExIsten diÍerencias en los grupos de hombres sin y con disfunción sexual en el puntaje de 

escalas del rol de género? 

,Existen dIferencias entre los grupos de hombres sin y con disfunción sexual en el pantaje de 

dL1Jlensiones de la comunicación marital? 

:,Existen diferencias entre el grupo de hombres sin y con disfunclón sexual en el puntaJe de 

dimensiones del estilo de comunicación? 

(,Existen diferencias entre los grupos de hombres sin y con disfunción sexuales en la 

¡dencia de variables sociodemográficas como edad. estado cln1. ocupaclón. escalan dad, 
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de relación de pareja, relIgión, mformación sexual, trauma sexual infantil, masturbación, 

o de vida sexual y la presencia de problemática de pareja? 

6.3 Hipótesis 

¡tesis Conceptual: 

....a naturaleza psicológica de las disfunciones sexuales" _reclama la integración armónica de 

mestras potencialidades erótIcas dentro de la totalidad de nuestra persona, la naturaleza del 

,ínculo de la pareja y el ambieme social y cultural ante el erotismo," (Rubio y Díaz, 19994, 

), 204), 

ótesis de Trabajo: 

L Entre los grupos de hombres sin y con disfunción sexual, el puntaje de las dimenSIOnes 

je la asertividad es dIferente, 

2. Entre los grupos de hombres SiD y con disfunción sexuaL el puntaje de las escalas del rol 

de género es diferente. 

3 Entre los grupos de hombres sin y con disfunción sexual, el puntaje de las dunensiones 

de la comunicaión marital es diferente. 

4. Entre los grupos de hombres sm y con disfunción sexual, el puntaje de las dimenSIOnes 

del estilo de comunicación es diferente 

5. Entre los grupos de hombres sin y con dIsfunción sexual. la incldencIa en variables 

sociodemográfricas como edad, estado civil. ocupación, escolaridad, años de relación de 

pareja, religIón, información sexual. trauma sexual infantil. masturbación. miclO de vida 

sexual y la presencia de problemática de pareja es diferente. 

'iables Independientes: 

)isfunción Sexual 

6.4 Variables 

Defimción Conceptual: "Las disfunciones sexuales son una serie de síndromes en los que 
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::JS procesos eróticos de la respuesta sexual resultan no deseables para el individuo o para el 

rupo social y que se presentan en forma recurrente y persistente." (Rubio y Diaz, 1994, 

,.203) 

'o Sexual Hipoactivo: "Disminución (o ausencia) de fanJasias y deseos de actividad sexual 

>rma persistenJe o recurrente. " (DSM-TV, p.5JO) 

torno por Aversión al Sexo: "Aversión extrema persistente o recldivante hacia y con 

,ción de todos (o prácticamente todos) los comactas sexuales gemtales con uniJ pareja 

al. ,. (DSM-IV, p.5I2) 

:tomo de la Erección en el Varón: "Incapacidad, persistente o recurrente, para obtener o 

tener una erecCIÓn apropiada hasta elfinal de la activIdad sexual. " (DSM-TV, p.516) 

;tomo Orgásmico Masculino: "AusenCIa o retraso persistente o recurrente del orgasmo 

una fase de excltación sexual normal en el transcurso de una relación sexual que el 

ca, temendo en cuema la edad del indiwduo, considera adecuada en cuanto a tipo de 

nulación, intensidaJi y duracIón. " (DSM-IV, p.521) 

culación Precoz: "Eyaculación persistenIe o recurrente en respuesta a una estimulación 

~al mínima antes, durante o poco tIempo después de la penetración, y antes de que la 

'ona 10 desee. " IDSM-TV, p.523) 

7areunw: "Dolor genital recurrente o persIstente asociado a la relación sexual, tanto en 

mes como en mUJeres." (DSM-IV, p.526) 

71mia: " ... manifeslGda pOI' la insatzsfacción que provoca a uno de los miembros de la 

'ija que el orro desee demasiado o no las relaciones. 11 (Álvarez-Gayou. 1986, p. 66) 

Definición Operacional: Son las respuestas afirmativas que los sujetos proporcionan al 

Cuestionario de la Sexu2hdad versión para Hombres en el apartado destinado a la 

exploración de las áisfunciones sexuales (Morales, Pimentel y Aranda, 1998). 

iables Depen.dientes. 

\.sertividad 

Definición Conceptual· "_t..sertJ\'idad es la habilidad verbal de expresar deseos. creenClas. 
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necesidades, opiniones tanto positivos como negativos, así como tambIén el establecimlento 

de límites de manera honesta y oportUna respetándose a sí mismo como individuo y a los 

demás durante la interacción social.' (Flores, 1994, p. 133) 

Definición Operacional: Son las respuestas que los sujetos proporclOnan a las dimensiones 

de la Escala Multidimensional de Aserividad (Flores, 1994). 

~ol de Género 

Definición Conceptual: "Los roles o papeles de género se refieren a las prescripciones, 

normas y expectativas de comportamiento para hombres y mujeres" (Lara, 1994, p.316) 

Definición Operacional· Son las respuestas que los sujetos pTüporcionan a las escalas del 

Inventario de Mascul111idad y Femineidad (Lara, 1993). 

:omunicación Marital 

Definición Conceptual. " ... contenido y cantidad de información que un cónyuge expresa a 

otro. ,. (Nma. 1991, p.27) 

Defmición Operacional: Son las respuestas que los sujetos proporcionan a las dImensiones 

de la Escala de Comunicación Marital COMARl (Nina. 1991). 

~stilo de Comunicación 

Definiclón Conceptual: " .. es aquelio con lo que se le da forma al slgnificado literal de la 

informac¡ón que se esté brindando." (Nina. 1991, p. 27) 

Definición Operacional: Respuestas que los sujetos proporcionan a la Escala de Estilo de 

Comunicación ECOM (Nina, 1991). 

'iable SociodeJnográficas 

~dad 

Defimción Conceptual: "TIempo que una persona ha viVIdo a partir del nacimiento .. La 

cronológIca es la edad de una persona medida en años.' (AnguÍano. 1992. p.330) 
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Definición Operacional: Es la respuesta que proporcIOnó el sujeto_ en años, al rubro 

correspondiente de la ficha de identificación del Cuestionario de Sexualidad. 

"slado Civil 

Definición Conceptual: "CondIción de cada persona en relación a los derechos y 

obligaciones cIviles." (Pascual y Echave, 1994, p. 277) 

Definición Operacional: Es la opción que el sujeto escogió en relación al rubro 

correspondiente del Cuestionario de Sexualidad. 

)cupadón 

Definición Conceptual: "Trabajo, oficio o actividad en que uno emplea el tiempo." 

(Pascual y Echave, 1994, p. 468) 

Definición Operacional: Es el período de tiempo en años que el sujeto reportó al rubro 

correspondiente del Cuestionario de SexualIdad. 

~scolaridad 

Definición Conceptual: "Período de tiempo durante el cual se asiste a la escuela o a un 

centro de ensefumza." (Pascual y Echave. 1994, p. 277) 

Definición OperaclOnal' Es el período de tiempo en años que el sUjeto reportó al rubro 

correspondiente del Cuestlonario de Sexuahdad 

\.ños de Relación de Pareja 

DefinicIón Conceptual Pareja: "ConJunto de dos personas .... , especialmente si son 

varón y mUJer". (Pascual y Echave. 1994. p.488) 

Definición Operacional' Son los años de estar con su pareja que el sujeto reportó en el 

rubro correspondiente del Cuestionano de Sexualidad. 

<.eligión 

Deflmción Conceptual: "Conjunto de creenClas. dogmas y prácticas relativas a lo que un 
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individuo considera divino o sagrado" (Pascual y Echave, 1994, p.569) 

Definición OperaclOnal: Es la creencia que el sujeto respondió tener al rubro 

correspondiente del Cuestionario de Sexualidad. 

lformación Sexual 

)efinición Conceptual: "El proceso vItal mediante el cual se adquieren y transformall, 

.nformal y formalmente. conocimientos, actitudes y valores respecto de la sexualidad en 

:odas sus manifestaciones, que incluyen desde los aspectos fIsiológicos, y aquellos relativos 

3. la reproducción, hasta todos los asociados al erotismo, la identidad y las representaciones 

;ocialeS de los mismos. ,. (Corona. 1994, p.683) 

Definición Operacional: Es la respuesta afmnativa que el sujeto proporcionó al rubro 

correspondiente del CuestiOnario de Sexualidad. 

~rai.lma sexual infantil 

DefInicIón Conceptual. "Shock emOCiOnal que deja una impresión duradera en la mente, 

especialmente en el subconcieme y que en este caso su origen tiene que ver con algún 

aspecto sexual" (Anguiano, 1992, p. 1209) 

Definición Operacional: Es la respuesta afirmativa que el sujeto proporcionó al rubro 

respectlvo del Cuestionario de Sexualidad 

\1asturbación 

Deñnición Conceptual: "La maSturbación es un tipo de actividad sexual mediante la cual se 

obtiene placer sexual y se puede llegar al orgasmo Consiste en la frotaclón de los órganos 

genItales, principalmente con la mano. Por 10 general está acompañada o se ayuda de 

fantasías eróticas" (Pick y Vargas, 1992. pp.93-94) 

Definición Operacional: Es la respuesta afirmativa que el sujeto proporcionó al rubro 

respectlvo del Cuestlonario de Sexualidad. 
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Inicio de vida sexual 

Definición Conceptual· "Iniciación coital ... llamada avisparmento en hombres y defloración 

on mujeres." (Quijada, 1983, p.208) 

Definición Operacional: Es la edad que reportó el sujeto al rubro correspondiente del 

Cuestionario de Sexualidad. 

Problemas de Pareja (o conyugales). 

Defmición Conceptuai: un patrón de interacción entre cónyuges o compañeros 

caracterizado por una comunicación negativa (p.ej. crítIcas), una comunicación 

dIstorsionada (p.ej. expecradvas poco realistas) o una aUsenCIa de comunicación (p.ej. 

aislamiento), que está asociado a un detenoro clínicamente significativo de la actividad 

individual o familiar o la aparición de síntomas en uno o ambos cónyuges." (APA, 1995, p. 

697) 

Definición Operacional. Es la respuesta afrrmanva que el sujeto proporció al rubro 

correspondiente del Cuestionario de Sexualidad. 

6.5 Tipo de Investigación 

realizó un estudio descriptivo y comparativo, ya que se espeCIfican los resultados de cada 

-iable para cada uno de los grupos de estudio y sus diferencias Es un estudio ex.-pos!-facto, 

)ido a que no se manipuló ninguna variable. sino que las condiciones y fenómenos a estudiar 

estaban presentes al momento de realIzar la investigación. 

6.6 Diseño 

utilizó un diseño no experimental, intergrupos : transversal (ya que se describen 

nparativmnente a dos grupos en un momento determinado, en SituacIOnes ya establecidas). 
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6.7 Criterios de Indnsión 

sujetos de esrudio (200 en total) cubneron los siguientes requisItos para poder participar en 

vestigación: 

)arejas de las pacientes del Insriruto Nacional de Pennatología. 

;cIad entre 25 y 45 años. 

~cación mínima de 6° año de prlll'..aria para la comprensión de los instrumentos. 

~elación de pareja de al menos 1 año. 

~o tener un diagnóstico previo de retardo mental o trastorno psicótico. 

No tener diagnóstico previo de enfermedad orgánica que pueda condicIonar las disfunciones 

sexuales, como son: síndromes neurológicos, endócrinos, cardiopatías, problemas 

vasculares, así como infecciones genitales. 

6.8 Instrumentos 

Los mstrumentos empleados son ios mismos que se han utilizado en las investigaciones 

las disfunciones sexuales femeninas en el INPer; siendo esta tesis parte de la línea de 

;!sügación del instituto, se retoman los mIsmos instrumentos Todos ellos fueron realizados 

J' para población mexicana, por autores reconocidos en el tema 

':uestionario de Sexualidad Versión para Hombres (Morales, Pimentel y Aranda, 1998). 

Este cuestionario consta de 90 preguntas y fue diseñado en el Instituto Naciona1 de 

-matología para obtener información sobre aspectos de la vlda sexual del sujeto: este 

:stionario es una adaptaCIón de la Historia Clínica Codificada de la Sexualidad Femenina, 

borada por los docto.res Souza, Cárdenas, Montero y Mendoza (1987) ;. cuya validez fue 

l!izada en la Clínica Marina Nacional del ISSSTE para conocer la demanda de consulta por 

,blemas sexuales de mujeres en edad fértil aplicándose a 306 paciemes y validándose por 

:dio de jueces Independientes_ 
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La verSlón adaptada para varones se aplica para el diagnóstico de las disfunciones 

:ales y para apoyo de los protocolos de investigaclón llevados a cabo en el Instituto 

ional de Perinatología: sus metas sOn fundamentalmente clínicas. Se realiza a manera de 

~vista por un psicólogo capacitado para IdentIficar y detectar las disfunclOnes sexuales. 

Los apartados en que está estrucrurado el cuestionario son: 

!\spectos genreales o ficha de identificación 

!\mecedentes y comportamiento actual de la vida sexual del sUJeto, así como el 

:omportamiento con la actual pareja 

Exploración de la presencia de disfunciones sexuales. 

Antecedentes personales patológicos. 

La forma de calificar es la sigmente: el paciente dará la respuesta al entrevIstador, el 

deberá registar la infonnación de cada pregunta por apartado, marcando con una "X" el 

lero de respuesta correspondiente a las categorías estipu1adas. Una vez marcada cada 

)liesta se saca el diagnóstlco psico-sexual de interés. 

¡SCGÚl Multidimellsional de Asertividad (Flores, 1994). 

Este instrumento fue elaborado y validado en 'Población mexicana por la Dra. Mirta 

res Galaz como tesis de doctorado. La autora elaboró una escala de asertividad para 

ldiantes y otra para empleados. Debido al tipo de población que tornó en cuenta este estudio 

re disfunciones sexuales masculmas. la escala aplicada es la correspondiente para 

)leados. DIcha escala consta de 92 reactivos. 

El objetivo de elaborar este instrumento fue el de medir la aseruvldad en la cultura 

dcana. Con este propÓSIto la autora cubrió varias fases. En un primer esmdio, revisó 

jntas pruebas construidas en varios países. decidiendo hacer una traducción del inglés de la 

leba de Asertivldad de Rathus (RAS): La autora refIere que dedició usar esta verSIón pues en 

iteratura encontró que es la más utilizada en otros países) lo que se buscaba era tener un 

[rumento que permitiera realizar comparaciones transculturales. Lo pnmero que se hIZO con 

3. traduccÍón fue ei aplicarla a una muestra de 350 estudiantes de la Facultad de Psicología de 
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liversidad Nacional Autónoma de México. Los resultados encontrados por medio del 

;is factorial tipo PA2 Varimax del estudio püoto, revelaron tres factores que explicaban el 

de ia varianza total acumulada después de la rotación. Los factores encontrados fueron. no 

vidad, asertividad por medios indirectos y asertividad en situaciones cotidianas. Estos 

res resultaron diferentes conceptualmente a los investigadores en el idioma inglés, es 

, las dimensiones de la prueba original se no mantuvieron en la culmra mexicana sino que 

:cieron nuevas formas de conceptualización de la asertividad. Además, la confiabilidad 

lida en cada uno de los fuctores fue baja, por lo que se realizó un segundo estudio en el 

~e añadieron nuevos reactl\iOS a las escalas y se aplicaron a una muestra de 398 sujetos de 

sas mstituciones. Los datos encomrados en el análisis factorial P A2 Varimax señalan que 

amente emergieron las tres dimensiones que se dieron en el estudio piloto, pero en esta 

óu los coeficientes de consistencia interna fueron altos. Se observó que hubo dlferencias 

ficativas en el factor asertividad en situaciones cotidianas entre hombres y mujeres, 

~ciendo más asenivos los hombres. Asímismo, se encontró una correlación significativa 

escolaridad y no asertivldad y aserti...-idad por medios indirectos (Flores, Diaz y Rivera, 

) . 

Posteriormente se realizó un segundo estudio que tuvo como objetivos: 1) evaluar el 

ficado semántico de la asenividad; 2) elaborar una escala multidimensional de asertividad, 

detenninar la validez concurrente y discriminante de la misma al relacionarla con el 

:oncepto, el locus de control y la onentación al logro. PartIClparon en total 1883 sujetos. 

)5 cuales 49.18% (926) füeron hombres y 5082% (957) mUJeres, dlVididos por edad y 

de escolaridad. 

En la primera fase del estudio encontraron que el significado semántico de la asertividad 

:notativo y negativo dentro de la cultura mexicana. 

La segunda fase del estudio se desarrolló con base en los resultados, así como también 

srudios previos; Flores. Díaz y Rivera (1988) elaboraron una escala multidimensional de 

.ividad para estudiantes y otra para empleados debldo a que la asertividad depende del 

~xto situaclOnal Realizaron los análisis psicométricos correspondientes, es decir, análisis 

)riales para obtener la validez de constructo y la consistencia interna de los factores (alpha 
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:ronbach) para cada una de ellas. Los resultados obtenidos para estudiantes revelan cinco 

ensiones: asertividad indirecta (alpha= 0.86), no asertividad en el área afectiva (alpha = 

), asertividad en situaciones cotidianas (alpha ;:::: 0.78). asertividad por medios indirectos 

autoridades (alphti = 0.58), Y no asertividad en el área escolar (alpha = 0.72). En cambio 

l la escala de empleados se observan tres dimensiones: asertividad indirecta (alphti = 0.88), 

tividad en sltllaciones cotidianas (alpha ;:::: 0.80) Y no asertividad (alpha = 0.75). 

Por último, en la tercera fase realizaron las correlaciones entre los los diferentes 

ores de los instrumentos aplicados a una muestra no probabilística de empleados de la 

:lad de México. cuyos resultados evidencian la validez concurrente y discriminante de la 

ma, Observaron que las persoI'l-2.s asertivas son person::ls con un íiutoconcepto positivo, con 

ocus de control interno y onentadas hacia la maestría, el trabajo y la competencia. 

La elaboración de la Escala MultidL."11ensional de Asertividad corresponde a la segunda 

del estudIO, en donde con base a los resultados de la primera fase y a los estudios previos 

izados por Flores, Díaz y Rivera (1988) se construyó una escala multidimensional de 

"tividad pra estudiames (estüdio 4) y una escala mültidimensional de aSertividad para 

}Ieados (estudio 5). Fase en donde se presentaron análisis psicornétricos realizados para cada 

de los estudios. En la tercera se realIzó el estudio 6, en el cual, la escala multidimensional 

lSenivldad para empleados y las escalas multidimensionales de autoconcepto. orientación al 

~o y Iocus de control se aplicaron a una muestra no probabilística de la CIUdad de México, 

jonde se realizaron nuevamente los análisis psicométricos de la misma y posteriormente las 

relaciones con las otras escalas con objeto de obtener la valIdez concurrente y dIscriminante 

a mIsma. 

Cada una de las dimensiones de la Escala de Asertividad para empleados se refiere a lo 

liente: 

Asertlvidad Indirecta: es la inhabilidad para poder tener enfrentamientos directos con 

otras personas. lo que lleva a expresar las opimones, necesidades y senrimientos por 

medIO de cartas. teléfono. etc. 

Asertiyidad en situaCIOnes cotidianas. es la habilicad que tiene el sujeto de poder hacer 
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valer sus derechos en diferentes situaciones de la vida cotidiana o de consumo, 

principalmente con personas desconocidas y en algunas ocasiones con familiares y 

amigos. 

No asertividad: es la inhabilidad para expresar opiniones, necesidades y sentimientos, 

de hacer valer derechos, de decir "no", de negarse a realizar alguna actividad 

Para contestar a los 92 ítems o "afllTIlaciones" de esta escala, el sujeto tiene que tachar 

de los cinco números. dispuestos a manera de escala likert, cuyo significado va desde 

TIpletamente en desacuerdo" hasta "completamente de acuerdo". La calificación se obtiene 

t cada una de las subescalas o dimensiones al Su.rnaY los puntos de cada reactivo de la 

:!scala y dividir el producto entre el número de reactIvos. En base a los resultados de cada 

;scala y a la media del grupo de estudio se designará a una persona con predominancia en 

:tividad indirecta, asertividad en SItuacIones cotidianas, O bien no asertlvidad. 

nventario de MasculinUúul y FemineUúulIMAFE (Lara, 1993). 

Este Inventario (IMAFE) fue elaborado por la Dra. Ma. Asunción Lara. qUien se ha 

lcado al estudio del género en nuestro país. El invemano tiene como finalidad medir los 

,eles o roles de género de manera confiable y válida en México; mide características 

:;culmas y femeninas de la personalidad, incluyendo aspectos de machismo y sumisión. El 

~ño de este instrumento se basó en los aspectOs más represenrativos de los papeles y 

!reotipos en la cultura mexicana, Incluyendo también algunos explorados en otros países. 

; reactivos se obtuVIeron de dos fuentes: en primer lugar el Invemario de Papeles Sexuales 

Bem (1974) eBSRl) el cual consta de tres escalas· masculimdad, femineidad y deseabilidad 

¡al, midiendo rasgos de la personalidad considerados como deseables para el varón y la 

je: estadoumdenses. La segunda. de reactivos diseñados específicamente Con base en rasgos 

:stereotipos comunes en México comumcados en la lIteratura y en lOS estudios sobre papeles 

género (Lara. 1993). 

El instrumento inielal (que constaba de 97 reactIvos) se aplicó a una muestra de 1,301 

etos, en poblaciones de estudiantes universitanos, parejas casadas y obreros de entre 18 y 67 

)s de edad quienes contestaron 2042 inventarios con versiones diferentes . Posteriormente el 
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'1lIllento se sometió a nuevo análisis. quedando con 60 reactivos, obteniendo así su 

fIabilidad. Los análisis aplicados fueron: comparaciones de medias de cada escala por sexo 

eba t); CoefIciente alfa de Cronbach para cada escala: correlaciones entre las cuatro escalas 

LTson); y correlaciones de las cnatro escalas del IMAFE con las del Inventario de Roles 

lales de Bem (1974) Posteriormente el IMAFE se aplicó a una muestra adIcional de 135 

mes y 165 mujeres con edades enire 17 y 70 años en la Cd. de México de diversos niveles 

o-económicos, se realizó entonces un análisis factorial, usando el procedimiento de 

tponentes principales, sin interacciones y seguido de rotación varimax. 

Los reactivos que mostraron diferencias significativas en al menos dos de las seis 

lparaciones fueron seleccionados, quedando 36 atribuidos al varón y 48 a las mujeres, 

:más, se seleccionaron 84 reactivos por medio de un análisis factorial y que resultaron con 

carga de .40 o más en alguno de los factores, masculino, femenino ° masculino-femenino, 

dando 92 reactivos agrupados en cuatro escalas: Masculinidad (Mase), Femineidad (Fem). 

,hismo (Mach) y Sumisión (Sum), escogiéndose 15 reactivos al azar de cada escala. 

El IMAFE COnsta acmalmente de 60 reactivos, divididos en cuatro escalas de 15. Los 

;tivos expresan rasgos de personalidad y no comportamientos en las escalas de 

sculinidad, Femineidad, Machismo y Sumisión. La escala de respuesta es lIpO Likert de 7 

ttos que va desde "Nunca o casi nunca soy así", hasta "Siempre o casi siempre soy así". 

Para su aplicación se le pide al sujeto que coloque un número, del 1 al 7. para 

cribirse en relación a los adjetivos que encontrará en el inventario. El sujeto contestará 

ún qué mn bien crea que los reactivos describen su manera de ser. 

La calificación se obtiene para cada una de las escalas al sumar los puntoS de cada 

ctivo de la escala y dividIr el producto entre el número de reactlvos (15). En base a los 

ultados de cada escala y a la media del grupo de estudio, a una persona se le clasifica como 

scul1na cuando su calificaciór). en la escala de masculinidad es alta y en la de femeníneidad es 

a. Si su calificación es baja en masculmidad. y en femineidad es alta, el sUjeto se clasificará 

no femenino. Por otra parte, para medir androginia se tornará una calificación alta tanto en 

sculmidad y femineidad de cada sujeto en relación al puntaje grupal de cada escala: cuando 

::alificación es baja en ambas, se clasificará como indiferenciado. 
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'scain de Comunicación Marital COMARi (Nina, 1991) 

Este instrumento fue reahzado por la Dra. Nina Ruth Estrella con la finalidad de medir 

mtidad de información que un cónyuge expresa al otro sobre los temas presentados a través 

na escala tipo likert. 

Para la elaboración y vali.dez de la escala se realizaron dos estudios piloto y un estudio 

:. El primero de los piloto fue para identificar las dimensiones de la comunicación marital; 

ellos, se tomó una muestra constimida por 120 persoI12.S. casadas. de la Ciudad de 

:ico, seleccionadas por conveniencia, 75 mujeres y 45 hombres; las edades fluctuaron entre 

, 40 años, el promedio de erbd fue de 22.36 años. Se diseñó un cuestionario de preguntas 

nas donde los cónyuges por separado aplicaban libremente sus respuestas, se les 

~untaba los temas principales de conversación con su pareja. lo que no conversaban, de lo 

les gustaba conversar y de lo que les molestaba conversar. La información obtenida fue 

etida a un análisis de frecuencIa con el cual se pudieron establecer los indicadores de la 

lunicaciún marital, slendo los temas de comunicación más frecuentes: la situación 

lómica, el trabajo, los hijos, la familia externa, sus sentimientos, situaciones del diario 

r. expectativas haCIa el futuro y los problemas en la relación marital. 

El segundo estUdIO piloto fue para la construcción y aplicación de la escala, la muestra 

va compuesta por 231 personas casadas, 149 mujeres y 82 hombres, con una edad 

nedio de 30.39 años. y con un rango de 18 a 50 años de edad. Con base en los resultados 

estudIO 1 se defmieron doce áreas de comunicacIón para la pareja mexicana, y que fueron: 

:to, emoción. familia extendida. vlda sexual, amistades. hiJOS. vida laboral, relación marital, 

l diaria. expectatIvas. economía y tIempo libre, y atracción. Se elaboraron 133 afmnaclOnes 

3. medIr la cantidad de información que expresa un cónyuge al otro sobre los temas 

;entados a través de una escala tipo Likert que variaba de "poco" a "mucho" (l a S). 

En el estudio fmal la muestra quedó compues12 por 402 matrImonios, con un rango de 

j entre 18 y 69 años. siendo el promedio de edad de 30.33 años. Se utilizó el cuestionario 

struído a partIr de los estudio piloto 1 y 2. el cual estuvo compuesto por 86 reactivos que 

en diferentes áreas de comullIcación. Los resultados se analrzaron en dos etapas; en la 
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lera, se analLZaron los resultados generales que se obtuvieron en los análisis estadísticos que 

ealizaron para cada escala, consIderando a cada sujeto en forma individual; y en segundo 

:r se reportaron los resultados del análisis que se realIzó por parejas, considerándola como 

lado Se llevó a cabo un análisis de frecuencia para conocer la variabilidad de los reactivos, 

~uno de los reactivos se eliminó. Con esto se tenía un instrumento cuyas dimensiones 

ban establecidas de manera conceptual, por lo que se sometieron a análisis factorial con 

ción ortogonal el cual reportó 14 factores de los cuales se optó por los seis pnmeros que 

licaron el 47.2 % de la varianza. estando con esto estnlcturaL"llente mejor definido el 

,epto. Las dimensiones finales con las que quedó construida la escala fueron: 1) 

:L.TJ.entos, emociones y disgustos (sendi); 2) familia extendida (fam): 3) vida sexual (sexo); 

lijOS (hijo); 5) trabajo (trabj) y 6) relación marital (rema). La consistencia interna para cada 

"cala se obtuvo a través del Alpha de Cronbach, quedando constituida finalmente de 86 

:tivos dIvididos en las seis dimensiones señaladas 

Sentimientos, emociones y disgustos. Se refiere a la divulgaCIón de sentimientos y 

emociones propias del cón)nJge, así como lo que le disgusta de la interacción con su 

pareja y lo que le da verguenza. 

Famiha extendida. Se refiere a la mformación que se da sobre ia familia del cónyuge y 

de su propIa familia. 

Vida Sexual. Se refiere a la mformación sobre aspectos de la vida sexual de la pareja. 

Hijos. Información que se refiere a aspectos relacionados sobre el cuidado y educación 

de los hijos. 

Relación Marital: Se refiere a los aspectos generales de la interacción con la pareja. 

como el tiempo que se dedica al matrimonio, lo que disgusta de cada uno, etc. 

Trabajo: Se refiere a la información sohre las labores fuera del hogar que cada cónyuge 

desempeña. 

Para cada reactivo existen cinco opciones de respuesta que van del 1 (poca mformación) 

i (mucha información). Se considera que la cantidad de mformaclón expresada por el sUjeto 

nucha cuando la mediana de sus respuestas es mayor a 4, regular cuando la mediana es de 2 
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¡' poca información cuando la mediana es menor a 2. 

La forma de calificar es la siguiente: cada reactivo tiene cinco opciones de respuestas 

lo que el examinado deberá marcar la opción que crea conveniente. üna vez contestado el 

umento se separan los reactivos por subesca1as, sacando las medIanas de 1as respuestas de 

subescala y del global de éstas. 

Con las medianas obtenidas, se procede a a..'1aIizar por separado, es decir, se ve cada 

iana de cada subescala y de acuerdo a esto se saca la cantidad de información expresada en 

subescala, así mismo se saca la cantidad de rnformación expresada de manera global, 

mdo en cuenta. la mediana de las medianas de cada subescala. 

'scala de Estilo de Comunicación Marital ECOM (Nina, 1991) 

Realizado por la misma autora. este instrUmento fue diseñado para medir la fonna como 

ónyuge se comumca Con S1.: pareja y la forma en que percibe que su pareja se comunica con 

La validez y elaboración de esta escala consistió en un estudio piloto y un esttldio final, 

1 estudio piloto la muestra estuvo compuesta por 285 personas casadas (105 hombres y 180 

eres) de la Ciudad de México con un rango de 18 a 60 años de edad, y un promedlo de 

;6 años. Primero se elaboró un instrumento con base en los indicadores del concepto de 

.0 señalados en la literatura. básicamente de la teoría del comunicador Norton (1983). Para 

:onstrucción se utilizó el método DiferencIal Semántlco elaborando 43 adjetivos que 

:riben la forma en que un cónyuge se comunica con su pareja y la forma en que percibe que 

)areja se comunica con él o ella. Así. el instrumento quedó compuesto de dos panes 1) el 

lo de comunicación que el cónyuge cree tener). 2) el estilo de comunicación que ;Jercibe de 

)areja. 

En el primer análiSIS del estilo del cónyuge las respuestas fueron esn.::.diadas a través de 

málisis de frecuencia para conocer la variabilidad de los reactivos. de este análisis quedaron 

reactivos los cuales fueron sometldos a un análisis factorial onogonal para establecer la 

dez de la construcción del instrumento: se seleccionaron por su claridad conceptual los 

:0 pnmeros factores que expllcaron el 46.5 % de la varianza toral. En cuanto al análisis del 



o de la pareja y después del análisis de las respuestas, quedaron 2S reactivos los cuales se 

etieron a un análisis faetonal ortogonal, seleccionándose los cinco pnmeros factores que 

lcaban el 50.2% de la varianza toral. 

El estudio final quedó compuesto por 402 matrimonios con un rango de edad de 18 a 69 

" con un promedIO de 30.33 años (se utilizó la misma muestra para comunicación marital y 

o de comunicación). aplicándose en sus dos escalas: una que mide la percepción que tiene 

:,nyuge de su estilo, y la otra que mide la percepción que tiene el cónyuge del estilo de la 

ja. Esta escala finalmente quedó compuesta de 23 reactivos para el estilo del cónyuge, y 25 

. el estilo de la pareja. 

Las subes calas del estilo de comunicación para el cónyuge y su pareja son: 

Positivo: es el estiio abierto, en donde la persona quiere escuchar al otro y trata de 

comprenderlo, se da un Intercambio de información e ideas, expresadas amable y 

afectivamente. 

Violento: este estilo crea problemas entre los cónyuges en su comunicacIón. Se da un 

modelo de agresión verbal y físico. 

Negativo: es un estilo conflictivo. rebuscado y confuso ante las situaciones de confllcto 

o desacuerdo. 

Reservado: es un estilo poco expresivo con barreras en el proceso de la comuUlcación 

con su pareja eVÍtando involucrarse en la relación marital Se caracteriza por un rol 

pasivo. 

La segunda -parte de la Escala es el estilo de comunicación que percibe el sujeto o 

yuge de su pareja, la cual contiene 25 reactivos que miden las mismas cuatro dimensiones 

~riores. 

Cada reactivo consta de un rango que va de nada a muy (:on puntuaciones de 1 al 5). 

rpretándose las puntuaciones de 1;::::; nada y 5;::::; muy Es una escala de tipo diferencial 

:ántico. 

Para su calificación. cada reactivo tiene cinco opciones de respuesta, por 10 que el sujeto 

e marcar la opción que crea conveniente. Una vez contestado todo el instrumento se procede 

114 



lificar la primera parte de la prueba. separando los reactivos de esta primera pane por 

'scalas, después se sacan las medIanas de cada subescala y de acuerdo al valor de las 

ianas se analiza la forma de cómo se comunican. La segunda parte del instrumento se 

:ede a calificar y a interpretar de la misma forma. 

6.9 Procedimiento 

a la investigación se llevó a cabo en las instalaciones del Instituto Nacional de 

natología, con el apoyo de los Departamentos de Psicología. Trabajo Social y Consulta 

:rna. 

Se capturé una muestra de 200 silJetos. la cual se fue L"ltegrando en un período de un 

y ocho meses aproximadamente. El procedimiento de caprora se dió por dos vías: la 

lera cuando las pacientes llegaban a consulta psicológica por primera vez, citándose 

TIces a sus parejas para que colaborasen con la investigación, cabe mencionar que esta vía 

la más problemática, pues las parejas no acudían por motIvos -según referían las pacientes

:-abajo. 

La segunda vía esrovo apoyada por el Departamento de Trabajo Social. Cuando las 

entes acudían a este departamento por pnmera vez para realizar su estudio socio

lómico, antes de recibir cualquier tratamiento Cuando las pacientes acudían acompañadas 

sus esposos, se les pedía que éstos pasaran a contestar los cuestIonarios para la 

:stigación mientras ellas realizaban sus trámItes en trabajo SOCIal. La consigna era la 

lente: "Señora. estamos aplicando unos cuestIonarios a todos los esposos para un estudio de 

lnstltuto, si viene COn su pareja le pedimos que él pase al consultorio de PSlcología 

mras usted está realIzando sus trámites con la Trabajadora SOCIal" 

Una vez que los señores se encontraban en el consultorio de psicología de Consulta 

::rna se les daba la sIguiente consigna: "El Departamento de Psicología de este Instituto está 

izando una investigación para conocer algunos aspectos de la vida en pareja de los esposos, 

t ello le pedimos que conteste una serie de cuestionarios. mientras su esposa se encuentra 

Izando sus trámites. Para que sepa en qué consisten los cuestionarios y la ñnalidad que 

en le pedlmos que iea el siguiente documento" A continuación se les proporclOnaba una 
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a de Consentimiento Informado que el Comité de Ética del Instituto establece como 

isito indispensable para la realización de cualquier investigación. Dicha Carta especifica la 

idad que para el Instituto tiene dicha investigación, los beneficios y riesgos que el 

lcipante pueda tener; se hace hincapié en el aspecto voluntario y anónimo de su 

:cipación, pudiendo en algún momento retirar su consentimiento de participar. De entre los 

:ficios que se describen están el que el participante pueda hablar de temas que en otro 

lento no tuviera la oportunidad de hacerlo, de conocer los resultados de sus cuestionarios y 

)er canalizado a alguno de los servicios médicos del Instituto o de cualquier otra 

mdencia si así lo requiriera. La cana es firmada por los investigadores, el participante y 

testigos; una copia se le entrega al participante. 

Una vez obtenido el consentimiento del sujeto, se proseguía Con la aplicación del 

stionario de Sexualidad, la cual fue realizada a manera de entrevista. Se tenía especial 

ado para que al realizar esta entrevista no hubieran otras personas más que el entrevistador 

entrevistado, para que este último se sintiera en confianza al hablar de su vida sexual. 

Posleriormeme. se les proporcionó ia Escala Muitidimensional de Asertlvidad, 

ciéndoles resolver cualquier duda que a lo largo de este y el reste de los cuestionanos 

.era surgirles. Se proSigUiÓ con la Escala de Comunicación MantaL aclarando dudas que 

on comunes en pacientes qae acudían por motivos de esterilidad, diciéndoles en el caso de 

Ílems relacionados a los hijos: "No Importa que no tengan hijos, ya que sólo se le está 

~untando la cantidad de informacIón que expresa acerca de este tema" . 

Los últimos cuestIonanos de aplicación. por orden, fueron la Escaia de Estilo de 

mnicación y el Inventario de Masculinidad y Femmeidad, mencionándoles las 

·ucciones. aunque en el mismo cuestlonario aparecían por escrito. 

Cabe señalar que como técnica de contrabalanceo y para dar validez a esta lDvestigación 

primeras 100 aplicaCIOnes se realizaron en este orden, y las 100 restantes se invirtió 

:epto el Cuestionario de Sexualidad, el cual se siguió aplicando al princIpio) empezando por 

1Ventario de Masculinidad y Femineidad. seguido de la Escala de Estilo de Comunicación. 

:~cala de ComunicacJón Marital y. finalmente. la Escala Multidimenslonal de Asertividad. 

: orden no estuvo en función de que el sujeto presentara o no disfunciones sexuales. cuando 
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lbrió un númerro tora] de 100 sUJetos. se prosiguió a invertir el orden. 

Todo este procedimiemo, especialmente la aplicación del Cuestionario de Sexualidad, 

le forma individual, cubnendo así un número de entre uno y cuatro sujetos por día, ya que 

)licación era muy tardada, tomándoles aproximadamente de una a dos horas. 

La aplicación de cuestionarios se llevó a cabo en una sola sesión, evitando así que ya no 

~esentaran posteriormente o desertaran. 

Una vez terminada la aplicación se les hacía la invitación a los participantes a acudir a 

,ervicios del Depart..amemo de PSIcología, especialmente si presentaban algún problema en 

ea de la vida sexual (como disfunciones sexuales) o en la vida de pareja en generaL 

6.10 Población 

La población estuvo conformada por sUjetos varones, parejas de las pacientes del 

ruto Nacional de Perinatología, institución de salud de tercer nivel, para ser atendidas en 

n aspecto relacionado con la reprodUCCIón. El INPer atiende casos de embarazo de alto 

~o, esterilidad, pérdidas, problemas ginecológicos y climaterio. entre otros servicios. 

6.11 Muestra 

Se capturó una muestra no probabilística de la población, con un procedimiento de 

:ción intencional por cuota) de observaciones independientes. La muestra se constituyó 

200 sujetos divididos en dos grupos de 100 sujetos cada uno. El primer grupo o "Grupo 1" 

onfonnaron 100 pacientes que no presentaron disfunclón sexual, y el segundo llamado 

JpO 2" lo conformaron 100 pacientes que presentaron alguna(s) disfunción(es) sexual(es). 

6.12 Tratamiento Estadístico para Análisis de Resultados 

Se aplicaron medidas de tendencia central para obtener las medias de instrumentos 

Se aplicó estadística descriptiva de tendencia central para conocer la distribución de los 

s socio-demográficos y una prueba no paramétrica (Chi-cuadrada) para encontrar 

renClas significativas en las vanables sociodemográficas de un grupo y otro. 
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Se realizaron análisis con la prueba t de student para encontrar diferencias de resultados 

e un grupo y otro en las otras variables medidas por los instrumentos. 

Se trabajó en el programa SPSS para Windows versión 10. 
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CAPÍTULO 7 

RESULTADOS 

Los resultados arrojados por el análisis estadístico se presentan en las siguientes 

ciones: en primer lugar se presentan los resultados del análisis descriptIVO de ambos grupos de 

lerdo a las variables sociodemográficas; posteriormente se analizan estadísticamente los 

llltados globales de los instrumentos de medIción descritos en el capítulo antenor, 

nparándose dichos resultados entre los grupos sin disfunción y con disfunción sexua. 

7.1 Análisis Descriptivo de la Población 

Se realizó un anállsis de tendencia central con el fin de conocer de qué manera se 

tribuyó la población en las variables soclOdemográficas en cada grupo; se aplicó además una 

eba no paramétrica (Chi-ct:adrada) para detectar diferencias sigruficanvas entre un gruPO) 

) con respecto a estas variables. A cODnDuaclón se muestran los resultados de los análisis 

,criptlvo y de frecuencias; los resultados de la prueba Chl·cuadrada se señalan sólo en los casos 

que se encontraron relaciones significativas. 
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GRAFICA 1 
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.1. Distribución de la Muestra por Edad 

La muestra total partIcIpante de la investigación se consütuyó por 200 sujetos. de los 

¡les se drvidieron en ] 00 sujetos sm disfunción sexual y 100 sujetos con dIsfunción sexuaL Las 

ldes fluctuaron entre los 25 ) los 45 años. El Grupo 1 (sin disfunción sexual) tuvo una edad 

)medio de 32.5 y el grupo 2 (con disfunción sexual) de 32.9. 
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GRAFICA 2 

Distribución por Edo. Civil 
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.2. Distribución de la Muestra por Estado ClVil para ambos Grupos. 

En el grupo de pacientes sin Disfunción Sexual la muestra se dlStribuyó en casados y 

ión libre_ slendo la mayoría de este grupo el estado civi1 casados (79%) 

En el grupo de paciemtes con disfunción sexual1a muestra se distribuyó en casados, unión 

·re y un solo paclente soltero el euaJ no vivía con su pareja. La mayoría de los pacientes tienen 

estado m'i! de casados (86.9%). 
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GRAFICA 3 

Ocupación 
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.3 Distribución de la muestra por Ocupación. 

En ambos grupos se enContró una dIstribución semilar de las diferentes ocupacJOnes de los 

etos. El grupo 1 sin disfunción sexual se caracterizó por tener sujetos que se dedican a ser 

pieados (32 casos), posteriormente otro (que en su mayoría fue chofer o taxista) (21 casos)_ y 

tercer lugar comerciantes (14 casos). Bajo el rubro de "otras" se incluyen subempleo (11 

:05), profesionales (9 casas), desempleados (7 casos). maestro (3 casos), burócrata (l caso), 

rero (1 caso) y estudiante (J caso). 

El grupo 2 con disfunciones sexuales se caracterizó por tener sujetos que se dedica.t1 en 

mer lugar a ser empleados (30 casos), posteriormente Dlro (chofer o taxista) (23 casos). y en 

cer lugar comerciantes (21 casos). PosterIormente, bajo el rubro "otras" se incluyen profesional 

casos). subempleo (8 casos), desempleado (5 casos), empresario (1 caso). burócrata (1 caso). 

rero (1 caso) y estudla.."1te (l caso). 
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GRAFICA 4 
A~os de Esco{andad 
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, 4 Distribución de la muestra por Años de Escolaridad. 

Los años de escolaridad en el grupo de pacientes sin disfunción sexual fluctuaron entre los 

'los 19. con un promedio de 12.13. 

El grupo con disfunciones sexuales reportó una escolaridad fluctuante entre los 6 y los 19 

os, con un promedio de 11.60 años escolares cumplidos. 
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GRAFICA 5 
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. 5. DistrIbución de la muestra por Años de Relación de Pareja. 

Para el grupo sin disfunciones sexuales, los años promedIO de mantener la relación de 

reja fue de 6.31. fluctuando entre 1 y 20 años. 

El grupo con presencia de dlsfunciones sexuales obtuvo un promedio de 7.36 años de 

ación de pareja. fluctuando entre 1 y 23 rulos. 
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GRAFICA 6 

Distribuci6n por Religión 

Cat61ico Otra 11 Ninguna 

1.6. Distrlbución de la Muestra por Religión 

En ambos grupo la religión predominante fue la católica; para el grupo sin disfuinción 

xual el 70% corresponde a esta religión, el 9% corresponde a otra religión (p.e. protestante) y el 

% respondió no practicar religión algwí.a. 

En el grupo 2. el 76% corresponde a la religión católica, el 10% a otra religión (p.e 

otestame) y sólo e114% no practicaba religión alguna 
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GRAFICA 7 
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1.7. Distribución de la Muestra por Información Sexual. 

El análisis descriptivo indica que en el grupo 1 (sin disfunclOnes sexuales), sólamente el 

.% no tuvo acceso a la mformación sexual. mIentras que la mayoría (el 76%) sí recibieron dicha 

formaclón. 

En el grupo 2 (con disfunciones sexuales) se observa una mayor incidencla de falta de 

formación sexual (el 42 %,), mientras que el otro 58%\ si la recibió. 

Los resultados de la prueba Chi-cuadrada indlcan que hay relación entre la variable grupo 

. estudio e información sexual, con chi-cuadrada = 7.3270 gl::: 1 y significancia de= .007. 
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GRAFICA 8 

Trauma Sexual Infantil 

No 

1.8. Distribución de la Muestra por Trauma Sexual Infantil. 

El grupo sin dlsfunclón sexual se caracteriza porque la mayoría de los pacientes (el 89%) 

) sufnó ningún tipo de trauma sexual infantil; sólamente el 11 % lo sufrió. Cabe señalar que en 

;te grupo es donde se presentaron más casos de trauma sexual. 

El grupo con disfunciones sexuales también, mayorita.riamente, no sufnó ningún trauma 

:xua! mfantil (el 94%): sólamente lo sufrió ur. 6% del grupo. 
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GRAFICA 9 

Masturbación 

Si No 

:rupo "1 ~ 96.0% 

.9 DIstribución de la Muestra por Masturbación. 

En el grupo sm disfunciones sexuales se observa que un alto porcentaje de paCIentes, el 

Yo. ha practlcado en algún momento de sus vidas la masturbación; sólo el 4% reportó nunca 

Jerse masturbado. 

En el grupo con disfunclOnes sexuales la mayoría de los pacientes, el 88%. reportó haber 

lcticado en algún momento de sus ",'idas la masturbación, mientras que el 12% nunca la 

leticó. Este es el grupo en donde se encontró mayor porcentaje en la ausenCIa de prácticas 

.sturbatorias. 

La prueba no paramétrica Chi-cuadrada indica que hay relación entre las variables grupo 

estudio y masturbación. con un \'alarde chi-cuadrada= 4.348, gl = 1 )' slgniticancia = .037. 
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3RAFICA 10 

Inicio de Vida Sexual 

20--
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Grupo "2" 

10. Distribución de la Muestra por la Edad de Inicio de la Vida Sexual. 

El grupo sin dIsfunciones sexuales tiene una edad promedio de imcio de la vida sexual de 

.84. fluctuando entre 10512 y los 28 años de edad. 

Ei grupo con disfunciones sexuales se caractenza por un lDICio de la vida sexual a la edad 

omedio de 1í .43, fluctuando entre los 11 y los 25 años de edad 
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GRAFICA 11 

Problemática de Pareja 

Si No 

.11. Distribución de la Muestra por Problemática de PareJO. 

En el grupo sin disfunciones sexuales la presencia de problemática de pareja fue del 

%, Y sólo el 87 % de la poblacIón mamfestó tener problemática con la pareja. 

El grupo con disfunciones sexuales presenta mayor porcentaje de problemánca de pareja 

) %). La mayoría de los pacIentes, el 64 %, manifestó no tener problemátIca en su relación de 

reja. 

La prueba no paramétrica Chi-cuadrada indica una fuerte relación entre las vanables 

:.lpO de estudio y problemática de pareja, con un valor chi-cuadrada = 14.299, gl = 1 Y 

~nificancia = .000. 
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3RAFICA 12 

Distribución de Disfunciones Sexuales 

)SH 
T Ere 

T. 

Disritmla 

12. Distribución de Disfunciones Sexuales en el Grupo 2. 

La gráfica muestra las disfunciones sexuales y su incidencia en el grupo con disfunción 

la1 En total se encontraron 138 disfunciones sexuales, lo que indica que de los 100 sUjetos 

grupo 2 hubo quienes presentaron más de una disfunción. Las tres dIsfunciones más 

uentes fueron la dlsriunia (con 52 casos), la eyaculación precoz (con 46 casos) y el deseo 

la1 hlpoactivo (con 23 casos); las otras ues dlsnmciones encomradas fueron el trastorno de 

Tección (11 casos), el trastorno orgásmico (S casos) y la dispareunia (1 caso). Se puede 

mar que del grupo con disfunciones sexuales, en promedio existen 1.38 disfunciones por 

:to, y de la muestra global (de 200 pacientes) existen .69 disfunciones sexuales por sujeto. 



7.2 Análisis de los resultados de los instrumentos de medición. 

Se llevó a cabo el análisis estadístico de la prueba "t" de student para ver las diferencias 

mbos grupos por cada instrumento de medición, indicándose en dónde se encontraron las 

'encias significatIvas. 

En primer lugar se analizarán los resultados de cada dImensión de la Escala 

tidimensional de Asertividad, los resultados del Inventario de Masculinidad y Femineidad 

"FE): en este último inventario se hizo un análisis de la androginia, comparando los 

ajes de masculinidad y femineidad de cada grupo y describiendo los casos encontrados; se 

iÓ una prueba t "Paired Samples". En seguida se analizan las dimensIOnes de la Escala de 

mnicación Marital (COMARI) y fmalmente, las dimensIOnes de la Escala de Estilo de 

lUnicación Marital (ECOM). 

1. Escala Multidimensional de Asertlvidad. 

a) DimensIón Asertividad Indirecta. 

Se encontró en el grupo 1 (sin disfunción soctal) una medIa de 2.2580 y en el grupo 2 

disfunción sexual) una media de 2.3040, habiendo una diferencia de medias de .046 y una 

- 658 con un valor de significancia de alfa = .51l (ver tabla 1) 

Tabla 1 DesCrIpcIón de la dimensIón Asertividad lndlrecta de la vanable Asertivldad 

! 
Variable 

i 

Sin Disfunción Con Dlsfun:ión 
Asertividad Sexual Sexual 

Indirecta 

Valor t 

Media 2.258 2.304 -.658 

D.E. .4691 .4930 

.05, '"*p < O.OL """'D< o 001 (El aSlensco malCd un valor s¡gruficallVO) 

De acuerdo a los resultados, se acepta la hipóresis nula (Ho) y se rechaza la alrerna (Hi), 

io que se concluye que no eXlsten diferencias SIgnificativas entre un grupo y arra con 

eeto a esta dimensión de la Asertividad 
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b) Dimensión Asertividad en Siruacwnes Cotidianas. 

Se encontró en ei grupo 1 (sin disfunción sexual) una media de 4.0160 y en el grupo 2 

TI disfunción sexual) una media de 3.9670. habiendo una diÍerencia de medias de .0490 y 

1 t = .631 con un valor de significancia de alfa = .529. (ver tabla 2) 

Tabla 2 Descripción de la dimensión Asertividad en Situaciones Cotidianas de la variable 

Asertividad 

Variable 
Asertividad en 

Situaciones 
Cotidianas 

Media 

D.E. 

Sin Disfunción 
Sexual 

4.016 

.6589 

Con Disfunción 
Sexual 

3.967 

.4115 

005, *"'p<O 01. .... *D<0.00l (El astensco mehca un valor slgruficanvo) 

Valor t 

.631 

Los resultados mdican que se acepta la hIpótesis nula (Ho) y se rechaza la aherna (Hi). 

tal forma que se puede afirmar que no existen diferencias significativas entre a..."11bos grupos 

1 respecto a la asertividad en situaciones cotidianas. 

e) DImensión No Asertivídad. 

Se encontró en el grupo 1 (sin disfunción sexual) una medIa de 2.4260 y en el grupo 2 

)TI dlsfunclón sexual) una media de 2.5220. habIendo una diferencIa de medias de .0960 y 

a t = -1.067 con un valor de slgruficancia alfa = .287 (ver tabla 3) 

Tabla 3 Descnpción de la dzmenslón No Asenividad de la vanable Asertividad. 

Variable Sin Disfunción Con Disfunción Valor t 
",o Asertividad Sexual Sexual 

Media 2.426 2.522 -1.067 

D.E. .6384 .6340 
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Estos resultados indIcan que se acepta la hipótesis nula (Bo) y se rechaza la alterna (HiJ. 

cual permiten afIrmar que no existen diferencias signifi~tivas entre ambos gmpos con 

pecto a esta dimensión de la Asenlvldad . 

. 2. L~ventario de Masculinidad y Femineidad (IMAFE) 

a) Escala Masculirlidad. 

El grupo 1 (sin disfunción sexual) tuvo una media de 5.0880 mientras que la del grupo 2 

'n disfunción sexua!) fue de 4.6560. habiendo una diferencia de medias de .4320 y una t ; 

,26 Y un valor de significanci. de alfa; ,000 (ver tabla 4), 

Tabla 4 Descripción de la escala Masculmidad de la variable Rol de Género ([MAFE;, 

Variable 
Masculinidad 

Media 

D.E 

Sin Disfunción 
Sexual 

S.0880 

,8038 

Con Disfunción 
Sexual 

4,6560 

,8795 
:().05, "'~p<ü üi, "·"p<O ooi (S: astensro lIlQ.lta un valer Slgmfil:2.tIVO) 

Valor t 

3,626'·' 

Los resultados indlcan que se rechaza la hipótesis nula (Ho) y se acepta la alterna (Hi). 

que indica que eXIsten diferencias altamente significativas emre un grupo y otro con respecto 

a Masculimdad, sIendo mayor la media del grupo 1 

b) Escaia Femineidad. 

El grupo 1 (sm dlsfunción sexual) tuVO una media de 5.2350. mientras que la del grupo 

:con dlSfunción sexual) fue de 48190. habiendo una diferencla de medias de .4160 y una t ; 

159 con un valor de significancia de alfa ~ ,002 (ver tabla S). 
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Tabla 5 Descripción de la escala Femimeidad de la vaTlable Rol de Género (IMAFE). 

Variable Sin Disfunción Con Disfunción Valor t 
Femineidad Sexual Sexual 

1: 

Media 5.2350 
I 
I 4.8190 I 3.159" 

I 1I 

D.E. .9559 I .905í 1I I 

~O.05, *"P<O 01. "''''''P<O 001 (El astensco mdll:a un valor sIgnificatIVo) 

Los resultados indican que la hipótesis nula (Ho) se rechaza, mientras que la alterna 

i) se acepta, lo que significa que existen diferencias significativas entre un grupo y otro COD 

;pecto a la escala de Femineidad. siendo más alta la media del grupo 1. 

Como un agregado a los resultados de masculinidad y femineidad, se anexan los 

mltados de la medición de de la Androginia. 

,bla 5.1 Comparación de los puntaJes de masculmidad y fenuneidad en cada grupo de estudio 

y medición de la androgmia. 

I I I 
, 

, 
I , 

\ 
Masculinidad Femineidad I Valor t Alfa 

I 

I 
, 

~ Grupo 1 I 5.0880 5.2350 1.685 I .095 
I 

I I I 
I 1

I 
Grupo 2 I 4.6560 4.8190 I 1.664 .099 

, ! 

Los resultados mctlcan que entre los puntaJes de mascuhmdad y fernmeldad de cada 

upo, no se encuentran diferencias sIgmficativas; el grupo uno tuvo una diferencia de medias 

, .147, un valor t de 1.685 con un valor de slgnificancia de alfa::::: .095, por lo que no existen 

ferencias significatIvas entre ambos puntajes. En el grupo 2 la diferencia de medias fue 

,.163, con un valor t de 1.664 y un valor de slgnifica.'1cia de alfa = .099, lo que indica que no 

.1sten diferencias significativas entre un puntaje y otro 

En el grupo 1, de manera descriptiva. se encontraron 35 casos de androgima. 22 

dife~enciados. 21 de masculinidad y 20 de femineidad. En el grupo 2. se encontraron 31 casos 

; androginia, 28 indiferenclados, 22 de masculmidad y 19 de femineIdad. 
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c) Escala Machismo. 

El grupo 1 (sin disfunción sexual) tuvO una media de 3.0840, mientras que la del grupo 

n disfunción sexual) fue de 2.9750, habiendo una diferencia de medias de .1090 y una 1 = 

con un valor de sigmficancia de alfa = .374 (ver tabla 6). 

Tabla 6 Descnpclón de la escala Machismo de la vanable Rol de Género (IMAFE). 

Variable 
Machismo 

Media 

DE 

Sin Disfunción 
Sexual 

3.0840 

.8í42 

Con Disfunción 
Sexual 

2.9750 

.8559 
05. **p<O,Ol, "*,)<0.001 (El astensco IndIca un valor sigruficat!yo) 

Valor t 

.891 

Los resultados indican que se acepta la hipótesis nula (Ho) y se rechaza la allerna (Hi), 

le indica que no existen diferencias significativas entre un grupo y otro con respecto a los 

ajes de Machismo. 

d) Escala Sumisión 

El grupo 1 (sm disfunción sexual) tuVO una media de 2.3053, mientras que la del grupo 

Jn dISfunción sexual) fue de 2.5190, habiendo una dlferencia de medias de .2137 y una 1 = 

02 con un valor de significancia de alfa = .047 (ver tabla 7). 

Tabla 7 Descripción de la escala SumlSlón de la vanable Rol de Género (lMAFE). 

Variable 
Sumisión 

Media 

DE 

Sin Disfunción 
Sexual 

2.3053 

.7435 

Con Dlsfun:::ión 
Sexual 

2.5190 

.7660 
l,05. *"'p< 0.01, .""p< o 001 (El astensco Indica un valor slgruflcanvoJ 

I , 
Valor t 

-2.002* 

Los resultados indican que se rechaza la hIpótesis nula (Ho) y se acepta la alterna (Hi), 

1ue indica que existen dIferencias sIgnIficativas entre un grupo y otro con respecto a la 

JIS1Ón, sIendo la medIa más alta la del grupo 2. 

136 



Escala de Comunicación Marital (CO MARI) 

a) Dimensión Sentimientos, Emociones y Disgustos. 

En el grupo 1 (sin dIsfunción sexual) se encontró una media de 2.8090 y en el grupo 2 

disfunción sexual) se encontró una media de 2.5640. habIendo una diferencia de medias de 

y una t = 1.954 con un valor de significancia de alfa = .052 (ver tabla 8). 

':l.bla 8 Descnpción de la dirnensión SentImientos. Emociones y Disgustos de la van'able 

Variable 
;entimientos, 
emociones y 

disgustos 

Media 

D.E. 

Sin Disfunción 
Sexual 

2.8090 

.8926 

COMARI. 

Con Disfunción 
Sexual 

2.5640 

.8806 
05, .... p<O.OL *"'*p<O.OOl (El astensco indIca UIl vaior slgmficallVO) 

Valort 

1.954 

Los resultados indica.'1. que se acepta la hipótesis nula (Ha) y se rechaza la altem..a (Hi). 

lo que se puede aftrmar que no existen diferencIas entre un grupo y otro COn respecto a esta 

~nslón de la ComunicacIón Marital. 

b) Dimenslón FamilIa Extendida 

En el grupo 1 (sm disfunción sexual) se encontró una media de 3.0080, mientras que en 

rupo 2 (con disfunción sexual) la media fue de 2.5680. habiendo una diferencia de medias 

440)- una t = 3.284 con un valor de sigmficancia de alfa = .001 (ver tabla 9). 
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Tabla 9 Descripción de la dimensión Familia Extendzda de la variable COMARI. 

, 
Variable Sin Disfunción Con Disfunción I Valor t 

rnilia Extendida Sexual Sexual 

Media 3.0080 2.5680 I 3.284*** 

I 

, , 
I 

D.E. .9173 .9766 
1I 1I , I .. .. ~ .05. D<O 01, "p<O 001 (El asterISco lD(hca un valor S¡gruficatlVO) 

Estos resultados indican que la hipótesis nula (Ho) se rechaza y se acepta la alterna (Hi), 

ue indica que sí existen diferencias altamente significativas entre un grupo y otro con 

eeto a esta dilnensión de la Comunicación Marital, siendo superior la media del grupo 1. 

e) Dimensión Vida SexuaL 

El grupo 1 (sin disfunción sexual) presentó en esta dimensión una media de 3.0600, 

otras que la del grupo 2 fue de 2.8380, con una diferencia de medias de .2220 y una t 

;8 con un valür de significancia de alfa = .126. (ver tabla 10). 

Tabla 10 Descripción de la dimenszón V,da SexUflI de la variable COMARl. 

Variable I Sin Disfunción Con Disfunción Valor t 
Vida Sexual Sexual Sexual 

Media 3.0600 2.8380 1.538 

D.E. 1.0514 0.9887 
).0.5, hp<O 01. .... "'JJ<O 0(11 (El aSlerlSeo malea un valor slgmficatlvo' 

Por lo que se acepta la hipótesis nula (Ha) )' se rechaza la alterna (Hi), lo que significa 

no existen diferencias significativas entre un grupo y otro con respecto a esta dlmensión de 

:omurucación Marita~. 

d) Dimensión Hijos. 

El grupo 1 (SIn disfu.nción sexual) presentó una media de 3.0760, mlenrras que la del 

po 2 (con disfunc¡ón sexual) fue de 2.6170 habiendo una diferencia de medias de .4590 y 
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t = 2.850 Y un valor de significancia de alfa = .005 (ver tabla i 1) 

Tabla 11 Descripción de la dimensión Hijos de la variable COMARI. 

Variable Sin Disfunción Con Disfunción Valor t 
Hijos Sexual Sexual 

I 
¡ 

Media 3.0760 2.6170 2.850** 

I ~ D.E. \ 1.1312 1.1465 
1.05, ''''p<O 01, "'*~p<O.OOl (El astensco mellO UD valor Slgm:ficatlVO¡ 

Los resultados indican que por lo tanto se rechaza la hipótesis nula (Ho) y se acepta la 

rna ilii). lo que significa que sí existen diferencias significativas entre ambos grupos con 

¡eeto a esta dlinensión de la Comunicación Marital. siendo más alta la media del grupo l. 

e) Dimensión RelacIón Marital. 

El grupo 1 (sin disfunción sexual) ruvo una medta de 3.7430, mientras que la del grupo 

:on disfunción sexual) fue de 3.3280, habiendo una diferencia de medias de .4150 y una t = 
76 con un valor de significancia alfa = .077 (ver tabla 12) 

Tabla 12 Descripción de la dimensión Relación Mariral de la variable COMARJ. 

Variable 
~elación Marital 

Media 

D.E. 

Sin Disfunción 
Sexual 

3.7430 

.7008 

Con Disfunción 
Sexual 

3.3280 

2.2293 
(J 05 ~~r<O 01, '"*·p<o.cXJ! {El astensco ¡nClta un vaior slgrlJf,caU\OI 

Valor t 

1.776 

Por lo tanto se acepta la hipótesis nula (Ho) y se rechaza la alterna (Hi), 10 que indica 

~ no existen dIferencias significativas entre un grupo y otro con respecto a esta dimensJón de 

=omunrcación Marital. 

139 



f) Dimensión Trabajo. 

El grupo 1 (sin disfunción sexual) presentó nna media de 3.0622. rrJemras que la del 

'o 2 (con disfunción sexual) fue de 2.7290, habiendo una diferencia de medias de .3332 y 

t = 2.310 con una valor de significancia de alfa = .022 (ver tabla 13). 

Tabla 13 Descnpción tk la dimensión Trabajo de la variable COMARI. 

Variable 
Trabajo 

Media 

D.E. 

Sin Disfunción 
Sexual 

3.0622 

1.0508 

Con Disfunción 
Sexual 

2.7290 

.9877 
05, ""'P<O.OL ***p<O 001 (El asrensco mdlO un valor slgruficatlVQ) 

Valor t 

2.310* 

Por iD tanto se rechaza la hipótesis nula (Ho) y se acepta la alterna (Hi), lo que indica 

sí existen diferencias sIgnificativas entre ambos grupos con respecto a esta dimensIón de la 

nunicación Marital, siendo más alta la media del grupo 1. 

g) Resultado global de la Escala COMARl 

El grupo 1 (sin disfunción sexual) tuvo una media global de 3.0860 y la del grupo 2 

1 disfunción sexual) fue de 2.6922, habIendo UD2 diferencia de medIas de .3938 y una t = 

51 con un valor de significancia de alfa = .000 (ver tabla 14) 

Variable 
COMARI 

Media 

D.E. 

Tabla 14 DescripCIón Global de la variable COMAR1. 

Sm Disfunción 
Sexual 

3.0860 

.7563 

Con Disfunción 
Sexual 

2.6922 

.7650 

Valor t 

3.661 *** 

005, *"p<O.01, ""'~p<O,OO; (El astensco mo¡o:a un valor slgmficatIVo) 

Los resultados de la puntuacIón global permiten rechazar la hipótesis nula (Ho) y 

ptar la alterna (Hi)_ lo que indica que existen diferencias altamente slgnificacl\ras entre un 

lpO y otro con respecto al puntaje global de la Comunicación Mantal, siendo más alta la 
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a del grupo 1. 

Escala de Estilo de Comunicación Marital (ECOM). 

a) Estilo del Paciente Positivo. 

El grupo l (sin disfunción sexual) tuvo una media de 4.0210, mientras que la del grupo 

m disfunción sexual) fu.e de 3.8860, habiendo una diferencia de medias de .1350 y una t = 

6 con un valor de significancia de alfa = .155 (ver tabla 15). 

Tabla 15 Descripción de la dimensión ECOM Cónyuge POSlfIVO 

Variable Sm Disfunción Con Disfunción Valor t 
)nyuge Positivo Sexual Sexual 

Media 4.0210 3.8860 1.426 

D.E. .6037 .7293 
05, *'11<0.01, ***p<O 001 (El asrensco mdlca un valor slgrnficanvo) 

Los resultados indican que se acepta la hIpótesis nula (Ho) y se recp~7~ la altems (Hi), 

ue se traduce en que no existen diferenCIas sIgnificativas en esta dImensión de ECOM entre 

105 grupos. 

b) Estilo del Cónyuge Violento 

El grupo 1 (sm disfunción sexual) tuvo una media de 2 4650, mientras que la del grupo 

on disfJnción sexual) f'J.e de 2 4810. habiendo una diferencia de medias de .0160 y una t = 

:8 con un valor de significancia de alfa = .899 (ver tabla 16) 
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Tabla 16 Descripción de la dimensión ECOM Cónyuge Violento 

, 

Variable Sm Disfunción Con Disfunción , Valor t 
i 

inyuge Violento Sexual Sexual 
, 
! 

Media I 2.4650 I 2.4810 -.128 

! 
I 

I I 
D.E. .8639 

, 
.9076 I i . O" 1.05. "'p<O 01, p<O.OOl (El astensco mdlca un valor slgruflcatlVO) 

Los resultados indican que se acepta la hlpótesis nula (Ha) y se rechaza la alterua (Hi), 

ue se traduce en que no existen diferencias sIgnificativas entre ambos grupos con respecto a 

dimeILSión de ECOM. 

e) Estilo del Cónyuge Negativo. 

El grupo 1 (sin disfunción sexual) presentó una media de 2.2990, mientras que la del 

po 2 (con disfunción sexual) fue de 2.3370. habiendo una diferencia de medias de .0380 y 

t = -.347 con un valor de significancia de alfa = .729 (ver tabla 17). 

Tabla 17 Descripción de la dimensión ECOM Cónyuge Negallvo. 

Variable Sin Disfunción I Con DIsfunción Valor t 
ónyuge Negativo Sexual Sexual I 

I 

Media 2.2990 2.3370 -.347 ~ 
i 

D.E .7828 7642 

005, .... p<ü O: ..... ·p<O 001 (El asterISCO indica un .llor SlgruflCauvoi 

Los resultados mdican que se acepta la hipótesis Dula (Ho) ) se rechaza la aiterna (Hi), 

::rue significa que no eXIsten diferencias entre ambos grupos COn respecto a esta dimensión de 

:OM. 

d) Estilo del Cónyuge Reservado. 

El grupo 1 (SIn disfunción sexual) tuvo una media de 1.9540, mIentras que el grupo 2 

m disfuncIón sexual) tuvo una media de 2.2470, hablendo una diferencla de medias de .2930 
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1 t = -2.383 con un valor de significancia de alfa = .018 (ver tabla 18). 

Tabla 18 Descnpclón de la dimensIón ECOM Cónyuge Reservado. 

! li 
Variable Sin Disfunción Con Disfunción , Valor t ! 
Cónyuge Sexual Sexual i 

Reservado !1 , 

1

1 
¡I 

Media 1.9540 2.2470 li -2.383* 

I 
I ~ D.E. .8450 

1 
.8931 1 . .. OJ, *p<O.O.. "'P<O 001 (El astensco m:hca un valor slgruficau\o) 

Estos resultados indican que se rechaza la hipótesis nula (Ho) y se acepta la alterna (Hi), 

le significa que existen diferencias significativas entre un grupo y otro con respecto a esta 

!nsión de ECOM, siendo la media más alta la perteneciente al grupo 2. 

e) Esúlo de la Pareja PosItivo. 

El gmpo 1 (sin disfunciones sexuales) presentó una media de 3.9050, ffilentras que la 

,rupo 2 (con dIsfunción sexual) fue de 3.5900. habiendo una diferencia de medIas de .3150 

una t = 2.888 Y un valor de sigruficancia de alfa = .004 (ver tabla 19) 

Tabla 19 Descripción de la dImensión ECOM Pareja Positivo. 

Variable Sin Disfunción Con Disfunción Valor t 
)areja Positivo Sexual Sexual 

Media 3.9050 3.5900 2.888""0,< 

D.E. .7453 .7961 

!.05, ""'p<o OL "''''~p<o OOi (Ei astensco mdlC2 un valor slgTuficauvo) 

Los resultados mdican que se rechaza la hipóteSIs nula (Ho) y se acepta la alterna, 10 

significa que eXisten diferencias significativas entre un grupo y otro con respecto a esta 

,able de ECO M, siendo la media del grupo 1 la más alta. 
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f) Estilo de la Pareja Violento. 

El grupo 1 (sin disfunción sexual) tuvo una media de 2.7070, mientras que la del grupo 

on disfunción sexual) fue de 2.9040, habiendo una diferencia de medias de .1970 y una t ; 

52 con un valor de significancia de alfa; .065 (ver tabla 20). 

Tabla 20 Descripción de la dimensión ECOM Pareja VIOlento. 

I 

, 
I 

, 

Variable Sin Disfunción Con Disfunción Valor t 

1I 

I 

)areja Violento Sexual Sexual 
I , 

I 

I I I 
i 

Media 2.7070 29040 -1.852 i 
I 

! ! 
I 

I I 
D.E. .6984 .8021 

l 05, *"'p<O.Ol, **"'p<O.(X)] (El asterlSCO mdlca un valor s¡g.'llficatIYO) 

Estos resulrados indican que se acepta la hipótesis nula (Ho) y se rechaza la alterna (Hi). 

¡ue significa que no existen diferencias SIgnificativas entre ambos grupos con respecto a esta 

tensión de ECOM 

g) Estilo de la Pareja Negativo. 

El grupo 1 (sm disfunción sexual) presentó una media de 2.1790, mientras que la del 

po 2 (con disfunción sexual) fue de 2.3440. habiendo una diferencIa de medias de 1650 y 

t = -1.442 con un valor de significancl2 de alfa = .151 (ver tabla 21). 

Tabla 21 Descripción de la dlmensión ECOM Pareja .Negatlvo. 

I , 
Variable I Sin Disfunción Con Disfunción 

?areja Negativo I Sexual Sexual 
Valor t 

Media I 2.1790 2.3440 .151 

D.E. .7420 .8705 

0.05. "~p<O Di, ***p<O DCl¡ (El astensco mdlca un valor Slgmficat¡vo) 

Estos resultados mdlcan que se acepta la hipótesis nula (Ho) y se rechaza ia alterna (Hij, 

que slgnifica que TIO existen diferenclas slgnificatlvas entre un grupo y otro con respecto a 

a dimensión de ECO),j 
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h) Estilo de la Pareja Reservado. 

El grupo 1 (sin disfunción sexual) tuvo una media de 1.9940, mientras que el grupo 2 

disfunción sexual) presemó una media de 2.0900, habiendo una diferencia de medIas de 

O y una t = '.728 con un valor de slgnificancia de alfa = .467 (ver tabla 22). 

Tabla 22 Descripción de la dimensión ECOM Pareja Reservado. 

Variable Sm Disfunción Con Disfunción Valor t lí 
I 

reja Reservado Sexual Sexual ! , 

I ! 
Media 1.9940 2.0900 

, 
-.728 

I 
I 

D.E. .9847 I .8762 i . ... - .. .05, *p<O.Ol, p<O 001 (El astemco Ind.ca un \alo. slgrnfica,/tO) 

Los resultados indican que se acepta la hipótesis nula ('Ha) y se rechaza la alterna ('tii). 

ue significa que no existen diferencIas significativas entre un grupo y otro con respecto a 

d~-nensión de ECO M. 

145 



CAPÍTULOS 

DISCUSIOl'IIES y 
CONCLUSIONES 

8.1 Discusiones 

La muestra de este estudio, dividida en dos grupos, uno sin disfunciones sexuales y el 

'0 con disfunciones sexuales, presentó resultados en cada una de las variables a medir; en 

[unas ocasiones no fueron diferentes estadístiC&.'"Ileme entre un grupo y etro, y en otras 

asienes las diferencias fueron altamente significativas. 

Con respecto a las variables sociodemográficas analizadas, ambos grupos de la müestra 

incidIeron en variables tales corno la edad, en donde ambos grupos presentaron un promedio 

32 años de edad: cabe señalar que debido a que la muestra utilizada limitó las edades entre 

; 25 Y los 45 años, debiera realizarse OITO üpo de estudIoS r:U donde la edad no se limiie COIDO 

este caso y dé una mayor gama de posibles resultados con respecto a la variable y poder 

nfmnar lo que algunos autores mencionan respecto al factor edad como asociado a las 

:;funciones sexuales y a su prevalencIa (O'Gorman, Bownes y Dinsmore, 1990 y Haavio, 

ani1a)' Kontu1a. 1997). 

El estado CIVll se concentró mayoritariamente en ambos grupos en la opción "Casado", 

en segundo lugar en "umón libre", los resultados estadísticos no mostraron diferencias 

~nificativas, aunque el mayor número de casos que Vlven en unión libre se encuentra en el 

upo sin disfunciones sexuales. 

La ocupación de ambos grupos estudiados se concentró mayoritariamente en tres 

Jciones "empleados", seguIdo de "otro" (como el caso de choferes o taxistas) y finalmente 

Imerciames. Los resultados no muestran diferencias significativas entre ambos grupos con 

specto a esta variable 

La escolaridad tampoco resultó ser una variable con diferencias significanvas, pues los 

lOS de estudio promedio en ambm gmpos se situaron entre los 11 y los 12 años, lo que indica 
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le ambos grupos poseen el Nivel Medio SuperIor de estudio. Cabe señalar que en estudios 

mo los de Roldán (1998) el factor escolaridad fue supenor en mujeres que no presentaron 

sfunción sexual. en comparación con aquellas que sí lo presentaron, 10 que hace pensar en 

la diferencia cultural de género, en donde al varón se le es más permitido llevar una vida 

adémica más prolongada que las mujeres, pues estas últunas se esperan que su función 

imordial sea el hogar. 

Con respecto a la variable años de relación de pareja tampOCO se encontraron 

ferencias significativas; el promedio se situó entre los 6 y los 7 años de relación, fluctuando 

tre 1 y 20 años en el grupo sin disfunción sexuaL y entre 1 y 23 años en el grupo con 

sfuncion sexuaL Es unportame señalar que el número de años como se ha descrito, no es el 

::tor asociado a las disfunciones sexuales, sino la calidad de la vida en pareja, como se verá 

ís adelante en la variable problemáuca de pareja. 

La religlón predominante en la muestra y en cada grupo fue la católica, seguida de 

ueIlos sujetos que dijeron no practicar religión alguna y, fil1.almeme aquellos que practican 

-a religión (p,e testigo de Jehová, Evangelista). A pesar de que la prueba Chi-cuadrada no 

rajó relaciones estadísticamente significativas, cabe señalar que con respecto a los pacientes 

.e dijeron no practlcar religión alguna. la mayoría se centró en el grupo 1 (sin disfunción 

xual) , lo que indica que la mayoría de los pacientes con creencias relIgIOsas pertenecen al 

upo con disfunción sexual. Esto pennite considerar a Haavio-Manila y Kontula (1997) 

ando afirman que una infancia no relrgIOsa se correlaciona con el acto sexual placentero en la 

ia adulta del sujeto 

La variable correspondiente a la presencia de trauma sexual infantil, no resultó ser 

~Dlficativa para aSOCIarla a la presencia de disfunciones sexuales, incluso el mayor número de 

cientes que tuvieron este problema se concentran en el grupo sin disfunciones sexuales. Este 

un punto que resulta de interés para un futuro estudio. pues habría que explorar aspectos 

IDO los culrurales y de género que perrmten que un varón. a pesar de tener antecedentes de 

uso sexual o vlolación, pueda tener una vida sexual satisfactoria, sin que 10 otro mterfiera de 

mera sigmficativ3 en el padecimiento de disfunclOues sexuales. Esto hace pensar en la 

:erencia de género. pues en eStudlO~ como los de Roldán (1998) esta variable estuvo 
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:amente asociada a las disfunclOnes sexuales femeninas. Por Olra parte Legarde (1994) afIrma 

le ias actividades del género masculino están orientadas al beneficio personal, inmediato y 

recto, al éxito personal y social, recibiendo el apoyo de la sociedad. Es posible que este 

IOyo socio-cultural disminuya el impacto de un antecedente de trauma sexual infantil en la 

ayaría de los casos. 

Con respecto a la edad de inicio de vIda sexual. ambos grupos reportaron una edad 

omed1o de 17 años, que permite señalar que en la muestra estudiada esta variabie no resultó 

r un factor asociado a la presencia de disfunciones sexuales como se ha encontrado en 

tudios como los de Haavio-Manila y Kontula (1997). al menos en la población masculina 

tudiada. 

Con respecto a las variables sociodemográficas que resultaron estar altamen:e asociadas 

la presencia de disfunciones sexuales, se encuentra en primer lugar la problelr.á1ica de pareja. 

JS resultados aportados por la Chi-cuadrada, permiten aÍlnnar que la presencia de problemas 

I la vida marital está altamente asociada a la presencia de disfunciones sexuales; los problemas 

pareja, de acuerdo al DS~ ... 1-I'/ (APA. 1995) pueden ubicarse en los problemas de 

)IDumcación. sea ésta negativa o distorsionada, o bien que no haya comunicación. por lo que 

abordar a las disfunciones sexuales, se tiene que valorar la vida y comunicación en la pareja, 

viceversa Esto se apoya en lo que refieren O'Gorman. Bowner y Dinsmore (1990) respecto a 

le existe una correlación entre la vlda sexual y la vida marital en general. entre las 

sfunciones sexuales y la marital. 

Otra vanable asociada a la presencia de disfunciones sexuales se refiere a s: el paciente 

dbió o no información sexual~ especialmente durante la pubertad. Los resultados indican que 

IS paciente que carecieron de esta información en su mayoría están ubicados en el grupo COD 

lsfunciones sexuales, haciéndose evidente la imponancia de esta variable para una vida sexual 

ltIsfactoria y para la prevención del padecLrniemo de disfunciones sexuales, de a.t"lÍ que Corona 

_994) afirme que la educaCIón sexual es un proceso vital para transformar conocimIentOS. 

:tirudes y valores respectO de la sexualidad. esto debe ayudar a eliminar temores y tener 

)Doclffiiemo del funcionamiento sexual tanto del sUjeto como de su pareja Los resultados de 

;ta variable confirman 10 que dice Souza (1996) referente a que la educación sexual no ha 
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:enido los objetivos deseables para una vida sexual más armónica y sana. Este mismo autor 

rma que es aquí donde el profesional de la saiud juega un papel unponame en el dIagnóstico 

olución de problemas sexuales. 

Finalmente, la variable masturbación se encontró asociada a las disfunciones sexuales, 

:ontrándose diferencias estadísticamente significativas entre un grupo y otro, lo que ii1.dica 

:; los pacIentes que reCUl! ~eron o recurren actualmente a es+..a prác..ica se encuentran menos 

)pensos al padecimIento de disfunciones sexuales, que aquellos que nunca se han 

lSrurbado. Esto es un dato que tiene repercusiones culturales, debido a que generalmente la 

:iedad mexicana reprime y castiga las prácticas masturbatorias, tachándolas de inmorales, 

rjudiciales e innecesarias, especialmente en los adolescentes. creándose falsas ideas y tabúes 

n respecto a esta práctica (.Á.lvarez-Gayou, 1986). Cabe recordar que la sexualidad es un 

:1ceso que se va desa..T'follando a través de la vida de! sujetO, ) en la búsqueda por el 

toconocimiento y la vivencia de una respuesta erótica un paso hupo:rLSnte es la 

toexploración del cuerpo del adolescente: de ahí que una de las técnicas utilizadas en la 

:rapia Sexual sea la amoexploración de los gerJtales y las sensa:iones placenteras que el 

erpo proporciona (Masters, Johnson y Kolodny. 1995). La OMS (Cltada en Souza, 1996) 

flere que una de las condiciones para hablar de salud sexual es estar libre de temor, 

rgüenza, culpa y otros factores psicopatológicos que inhiben la respuesta sexual. 

Con respecto a la incidencia de disfunciones sexuales, es importante señalar que de los 

10 sujetos que reportaron tener alguna(s) dlsfunción(es) la predominante fue la dlsrnmia. con 

la inCidenCia de 52 casos. segmrla de la eyaculación precoz cuya incidencia fue de 46 casos. el 

'seo sexual hipoactivo con 23 casos, el trastorno de la erección con 11 casos, el trastorno 

gásmico masculino con 5 casos )- la dispareunia con 1 caso. Es importante resaltar que del 

so de dispareunia al sujeto se le envió al serviclO de Andrología en el I~Per, sin embargo no 

gresó para valorar si el caso tenía un origen fisiológico o psicoJóg1co. 

Con respecto a la incidencia de áisfunciones sexuales, es importante destacar que la 

sritmia es la principal áisfunclón sexual en la poblaclón estudiada: es importante recordar que 

ésta es una dIsfunción que involucra ineVItablemente a ambas partes de ia pareja, ya que 

msisre en la insatisfacción de uno de los miembros de la pareja debldo a que el otro desea 
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nasiado o no desea las relaciones sexuales (.Áh'arez-Gavou. 1986). Esta es una de las 

funciones que inevitablemente afecta la vida conyugal. pues genera malesr.ar e insatisfacción. 

importante también comparar estos resultados con aquellos que arrojaron un estudio de 

funciones sexuales en mujeres (Sánchez, Gonzáiez. Souza y Romo, 1997) donde la disrinnia 

lbién fue la más preva1ente respecto de las otras. 

Por su parte, las variables dependientes evaluadas por los instrumentos de medición 

mitieron encontrar también diferencias entre los dos grupos, que tienen que ver con aspectos 

)pios del sujeto y de su interacción con la pareja, y que están relaclOnados con las 

funciones sexuales. 

Uno de los aspectos individuales es la asenividad, la cual, en cada una de sus tres 

l1eIlsiones (asenividad indirecta. aserrividad en situaciones cotidianas y no aseruvidad), no 

!Sentó diferencias significativas entre un grupo y otro. Ambos grupos arrojaron los mayores 

atajes en la dimensión de la asenividad en situaciones cotidianas. es decir, en aquella que les 

:-mire expresar y deseos, creencias, necesIdades y opiniones (Flores. 1994): esto pennite 

rmar que la población estudiada posee rasgos positivos de asenividad, independientememe 

tener o no disfunciones sexuales. En segundo lugar recurren (en menor medida) a la no 

~rtlvidad )-. finalmente, a la asertiV1dad indirecta. 

Estos resultados permiten afirmar que ia asertividad. en todas sus dimensiones no es un 

)ecto que esté asociado directamente a la presencia o ausencia de dIsfunciones sexuales en la 

blación estudiada; esto se aSOCIa a lo que Fahner (1983) encontró en un estudio de 

;funciones sexuales, del cual concluye que la no asertjvidad no es un síntoma de problemas 

males, mas bien la no asertividad puede ser sintomático de un patrón conductual específico 

algunos trastornos sexuales. Esto abre una Ventana para estudiar las disfunciones sexuales 

!.sculinas de manera independiente. es declr. encontrar diferenCIas entre sujetos que presenl.an 

o cual disfunción sexual. 

Es imponante destacar que en el tratanlIento de las disfunciones sexuales algunos 

tares recurren al entrenamiento asertivo para abordalas, indicando que un comportamiento 

~nivo puede ayudar a hacer frente a una ingenuidad sexual y a resolver los problemas 
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.uales (Smith. 1983, Y Granero, 1990). Los resultados aquí presentados mdican la 

Josibilidad de darle a la asertividad el mayor peso en la génesIs del problema, de ahí que es 

Jonante valorar los alcances y límites de los entrenamientos asertivos para abordar a las 

funciones sexuales desde una perspectiva abierta y fleXIble. 

En este mismo aspecto, esta investigación no demerita los alcances del entrenamiento 

nivo, sino que ma:rjfiesta la necesidad de crear nuevos proyectos de investiga:ión en 

)lación mexicana. pues la mayoría de la información respecto a la asertividad proviene 

mo se vÍó en el capítulo correspondiente a este tema) del extranjero. especialmente de los 

ados Unidos de América donde fue inicialmente explorada. Rores (1994) indica que la 

rtividad es un aspecto que variará de cultura a cultura. por 10 que modelos de investigación 

:::reDles a la población mexicana no aportará 10 suficiente para conocer las necesidades de -

!stra sociedad. Rees y Graham (1991) a su vez refieren que hay que hacer hincapié y repetar 

;ultura pa.."Licular con la que se trabaja. Es L"TIpOr-..ante entonces crear líneas de investigación 

: vayan más allá de las técnicas del enrrenamiento asertivo, y que se estudien los efectos y la 

enciz actual de esta :b..abilldad: deben reali7~rse w::i ... trabajos de Í.Ilvesrigación para definir la 

lducra aseruva y combinar el entrenamiento asertivo con terapias y métodos educativos para 

la mayor eficacIa de servicIO para los sujetos que presentan disfunciones sexuales. 

Lalmente cabe recordar lo que dicen Rees y Graham (1991) "Para mayores complicaciones, el 

renarruento asertivo se ha vuelto tanto popular como popularizado. y vivido como la nueva 

puesta para iOdo. Esta operación de mercado, con exagerados derechos de fabricación. ha 

,rada a un desacuerdo cua.l1do las expectativas irreales no han sido cubiertas Es natural ser 

liSlasta sobre lo que uno está ofreciendo. pero es antiético exagerar la eficacia de cualquier 

renamiento o tratrumento, partIcularmente en el ambiente psicológICO" (p. 10) 

Otro de los rasgos individuales que tuneron el propósito de medirse en esta 

'estigación, fue el Rol de Género. Los resultados con respecto a la escala de Masculinidad se 

~ontraron diferencias altamente sigmficativas entre un grupo y otro. Esto indIca que los 

rltajes más altos se concentraron en el grupo sin disfuncIones sexuales; es decir, que los 

·ones participa.l1tes de este grupo tienen una amo imagen de! rol masculino mejor a la del 

lpO con disfunciones sexuales. lo que corrobora la afirmación de Bustos (1994) respecto a 
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¡: los sujetos con puntajes altos en masculinidad poseen características de pragmatismo y 

lPtación. 

Sin embargo, cabe señalar que los puntajes de ambos grupos en la escala de femineidad 

superior a la de masculínidad. En el grupo sin disfunciones sexuales los puntajes de 

nineidad resultaron ser superiores a los del grupo con disfunción sexuaL Es decir, que los 

atajes más bajos de rnasculinidad y femineidad están altamente asociados a la presencia de 

funciones sexuales; sin embargo la diferencia estadística más alta, por valor de alfa, se ubica 

la escala de masculinidad. 

Se compararon los resultados de masculinidad y femineidad de cada grupo mediante una 

leba ~t". En ambos grupos, con sus respectivas puntuaciones, no se encontraron diferencias 

llllente significativas. Esto concuerda y confirma el estuuio llevado a cabo por Flores (1993) 

el que se construyó el insLrumento. pues la autora afüma ,. .. .las escalas M....asculina y 

menina tuvieron una tendencia a estar moderadamente correlacIOnadas, a pesar de ias 

erencias en su contenido conceptual. Parece que su similirud se debe a la naturaleza 

lsitiva' o socialmente deseable de las des escalas .. De aquí se puede concluir que estas 

:alas no son estrictamente onogonales entre sí, no son extremos de una misma dimensión 

,alar." (p. 24-25) 

Por otra parte, conforme a las normas de evaluación de la androgmia, según el IMAFE, 

observó que el grupo 1 (sin disfunción sexual) presentó 35 casos de androglma y 22 casos de 

liferenciados (además 21 casos de masculinidad y 20 de femineidad, mientras que el grupo 2 

m disfu,nción sexual) sólo presentó 31 casos y 28 casos de indiferenclados (además 22 casos 

masculinidad y 19 de femineidad). Esto viene a renovar el interés por el estudio de la 

jrogina. de la masculinidad y de la femmeidad, pues en los estudios posteriores a Bem 

n4), los resultados favorecían en cuanto a cualidades a aquellos sujetos predominantemente 

Lsculinos. En los resultados de este estudio fueron ambos puntajes altos los que estuvieron 

)ciados a la no presencIa de disfunciones sexuales, aunque se encontraron más casos de 

jroginia en los sujetos sin disfunción sexual )- más casos de mdiferenciados en el grupo con 

función sexual. Lara (1994) refiere que Jos resultados contradIctOrIOS en relación a ia 

iroginia se deben a que su mediCión )- estudio no se han desarrollado completamente, de 
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nera especial porque el término androgmia present2 limíraciones conceptuales v 

wdológicas, sm embargo la autora insiste en continuar estudiándola. 

Por otra parte, los pumajes de machismo no mostraron diferencias significa:ivas entre 

grupo y otro, por lo que puede afinnarse que ambos grupos pos...--en en un grado menor y 

leJante en estos rasgos que no son predominantes. Sin embargo, la escala de sumisión 

estra diferencias sIgnificatIvas que indican que el grupo con disfunciones sexüales tienen una 

opercepción mayor que la del grupo sin disfunciones sexuales de sumisión, es decir el grupo 

l disfunciones se ven a sí ruismos surrüsos. lo que se traduce en conductas tales como 

tegaclón, dependencia, conformismo y timidez (Lara, 1994), esto está asociado 

nificativamente a la presencia de disfunciones sexuales. 

De entre las variables relacionad2s a la di..'1ámica de pareja se encuentra la 

7lunlcación Marital, cuya defiCIencia se relaciona a la problemátlca de pareja (APA, 1995) Y 

lS disfunciones sexuales (Masters, Johnson y Koiodn), 1995), Los resultados que arrojaron 

análisis por pmeba "t~, mostraron diferencias significativas en alglmas dimensiones, 

:ntras que en otras no fue así. 

La dimensión de Sentimientos, emoCIOnes y disgustos no mostró diferencias entre un 

:po ~ otro, por lo que no se encontró asociación alguna con disfunciones sexuales. Ambos 

.pos platIcan en igual cantiéad sobre esta dimensión. Sin embargo. lo más destacable de esta 

1enslón es que fue la que obtuvo el menor puntaje medIO en cada lillO de los grupos, con 

pecto al resto de las dL."TIenSlOnes Esto quiere decir que los sujetos de este estudio platican 

:0 de sus sentimientos, emociones y disgustos con sus parejas, lo que se asocia al aspecto 

tural de que el hombre siempre debe mostrar autonomía, independencia y poderío (Legarde. 

~4). El mostrar los sentImientos lmpllcaría una situación de debilidad y dependencia, lo cual 

o es adjudicado a las mujeres 

La dimensión Famiha Extendida de la Comunicación Marital presentó diferencias 

nificauvas entre un grupo y otro. lo que indica que el grupo sm disfunciones sexuales 

lsrdera más slgnificativo hablar con su pareja de los diferentes aspéctos de la familIa de 

gen, en comparación con los hombres con disfunción sexual, los cuales muestran un menor 
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erés por este tema. A pesar de que algunas parejas siguen manteniendo fuertes lazos con sus 

nilias de orIgen para buscar apoyo, seguridad o protección (Nina, 1991), esto parece ser 

:nos relevante en el grupo con disfunciones sexuales. 

En cuanto a la dimensión l/ida Sexual, no existen diferencias significativas en cuanto a 

cantidad que hablan ambos grupos, es decir ambos grupos platican igualmente con sus 

'ejas de este tema Llldependientemente de si se poseen o no disfunciones sexuales. Esto 

mire indicar que el grupo con disfunciones sexuales, pese a ser un aspecto importante en su 

la marital y en su comunicación. no dan mayor importancia que aquellos sujetos que no 

"en disfunciones sexuales. Es importante señalar que, de acuerdo a Gray (1996), la 

nunicación respecto al sexo favorece la comprensión de las expecranvas y actitudes de la 

a persona. repercutiendo en el buen ajuste sexual que implica progresos en la interacción de 

;>areJa, especialmente para aquellas que tienen alguna disfunción sexual. 

Una di.."Tlensión en donde se presentaron diferencias significativas fue la relacionada a 

Hzjos. 2. su educación, la religión donde serán educados. la escuela a la que asistirán y otros 

<:: ~<::i'lP.("T()<::· el o-nmn "in rfi<::fnncinne<:: <::eYll~le<:: ilre<::entlÍ 1m mmT~;p. metiín m~v¡)r nue el PTilnO .- --r-----. -e>~-r- ---- -~-.-- ---- - - .-- - r- - --- -- r---J- -- --- ---." --"l - o--r-

) disfunciones sexuales El grupo sin disfunción sexual considera parte importante a los hijos 

su vida mantal (Nina, 1991): sin embargo esto no indIca que el grupo con dlsfunciones 

males no den importancia a los hiJOS, sino que el no hablar de ellos con la pareja es parte de 

a deficiente comunicación marital. 

El mayor puntaje registrado en ambos grupos fue el relacionado a la dimensión Relación 

zrual, es decir, a.l1lbos grupos, SIn diferencia. hablan en igual canndad con sus parejas (yen 

lyor en relación a las otras dimensiones) de su vida conyugal. de la vida en pareja y de las 

cunstancias que ocurren en relación a ellos. Es interesante encontrar este resultado. pues a 

sar de que los varones de este estudio no transmIten suficientemente sus se:¡wmemos, 

lcociones y disgustos. parece que el ser jefes de familia y asumir el rol de dirigentes del 

gar les favorece entablar conversaciones que giren en torno a la vida marital 

Sin embargo en la dImensión Trabajo. existen diferencIas en ambos grupos. pues el 

lpO sm disfunciones sexuales habla más de este tema con sus parejas. Esta dIferencIa es 

~nificativa, 10 que permite afirmar nuevamente que es el grupo sin disfunciones sexuales el 
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: platica más de aspectos relacionados a vida marital, 

Finalmente, con respecto a la variable "Comunicación Marital" en general, se realizó un 

.lisis global de todas las dimensiones, 10 que dió por resultado una diferencia altamente 

nifícativa entre un grupo y otro; es decir, el grupo sin disfunciones sexuales tuvo un puntaje 

yor en la media global, lo que indica que la comunicación en este grupo es superior que la 

~ se da entre los pacientes con disfunción sexuaL Esto viene a COITObOFaI 10 que Masters, 

mson y Kolodny (1995) afirman, que la comunicación en la pareja, cuando es deficiente, 

h'1lpe en la intimidad y fa:ilita el a.rraigo de las disfunciones sexuales. Jorgensen y Gaudy 

'80) ya antes habían asentado que en la relación de pareja la comunicación es fundamental 

a que se pueda mantener, pues mediante ésta se puede tene!" un intercambio de información 

're sentimientos, temores y percepción hacia el otro. Hernández, Camota y Rojas (1988), 

lldiando el rol de la comunicación defectuosa entre las parejas como un determinante de 

)onancia en la etiología de las disfunciones sexuales, encontraron que los intercambios 

mas abiertos y francos en relación a los deseos y necesidades de cada una de las panes de la 

'eja son los ingredientes esenciales de una vida sexual a..'TIloniosa. 

Es entonces que la Comunicación Mantal puede entenderse más que el contenido y 

nidad de información que un cónyuge expresa a otro (Nina, 1991). como el proceso de 

~racción de la pareja que permite intercambiar -verbal y no verbalmeme- información sobre 

mmientos. temores y la percepción hacia el otro y del otro; esto organiza la relación, 

lstruye y valida en forma conjunta la versión del mundo y protege vulnerabilidades (Masters 

ohnson, 1966. Fitzpatrick, 1988; Jorgensen y Gaud)". 1980; \Vatzlawick, Beavin y Jackson, 

39: Nina, 1991) 

Otro aspecto de la comunicación marital que tiene que ver con aquello con que se le da 

roa al significado literal de la información que se transmite. es el Estilo de Comunicación; su 

:dición en est2 investigación mostró los sigUlentes resultados, 

La dImensión del estilo de comunicación posllivo correspondiente a los sujetos de esta 

restigación, mostró que ambos grupos se ven, sin diferencia, predominantemente positivos al 

nunicarse con sus parejas, es decIr, mdependientememe de presentar o no disfunciones 

males, ellos consideran que su estilo es positivo, lo que implica que son abiertos, amables, 
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Lcados y afectuosos. Aunque en este estudio no se encont.aron diferencias significativas, 

-son, Anderson, Holman y Nlemann (1998) refieren que la comunicación abiena y enfática 

esposo es un predictor de la satisfacción sexual de la mujer. 

En segundo lugar ambos grupos, sin diferencias significativas, se ven violentos y en 

:er lugar negativoS en su comunicación con la pareja (cabe señalar que el puntaje más alto de 

lS dos dimensiones se encuentra en el grupo con disfunciones sexuales, aunque no son 

icientes para marcar una diferencia estadística). Esto indica que ambos grupos de varones se 

even de la rr...isrr..a forma a través de la agresión verbal y física y de la negatividad con sus 

ejas, lo cual se da en un nivel bajo, de acuerdo a los resultados_ 

Sin embargo, respecto a la diT!lensión reserv,nrln, el grupo de sujetos con disfunciones 

uales se percibió mayormente reservado en su comunicación que el grupo sin disfunción 

ual. En esta dimensión existen diferencias significativas que permiten afirmar que jos sujetos 

~ se perciben reservados al platicar con sus parejas son vulnerables al padecliniemo de 

una(s) disfunción sexual(es)_ Esto puede confirmarse con los resultados arriba expuestos del 

de géüero siliniso, qUe talllbién presentó diferenCÍas significativas entre un gmpo y otro. Es 

:lr. aquellos varones que se ven a sí mismos sumisos y en su comunicación reservados están 

situación de riesgo para presentar algún tipo de disfunción sexual. 

Por otra parte, la manera en que los sujetos ven a sus parejas varía en algunas 

1ensiones. 

En primer lugar el grupo sin disfunciones sexuales ve a sus parejas más pOSItivas al 

ticar que ios sujetos del grupo con disfunción sexual, 10 que indica la presencia de 

:::rencias significativas, el ver a la pareja posItiva es un factor que favorece la vida. sexual, 

lido a que, como Hernández, Carmota y Rojas (988) afirman_ los intercambios mutuos 

enos y francos en relación a los deseos y necesidades de cada una de las panes de la pareja 

lstiruyer. los ingredientes esenciales de una vida sexual armorJosa. Esto también indica que 

es suficiente que ei sujeto se vea a sí mismo positivo para favorecer la comumcación 

rital, sino que es aún más importante el ver a la pareja en un mvel alto de positividad al 

tIcar, aspecto qUe falla en el grupo de sujetos con disfunciones sexuales. Esto perrnne 

::mar que aquellos varones que no \·en 2 sus parejas positivas, abiertas están relaclOnados a 
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posible padecimiento de disfunciones sexuales. Esto viene a corroborar la afirmación de 

Ison, Anderson. Holman y Nlemann (1998) respecto a que uno de los mejores predictores de 

satisfacción sexual de las esposos es la comunicación abierta de las esposas. Por otra parte es 

sible afirmar que para el varón es importante mantener la imagen de la mujer emotiva y 

mprensiva. es decir, afectuosas al conversar con ellos, lo que está muy ligado al papel 

.dícional de la mujer (Roldán, 1998). 

En segundo lugar la manera en que los sujetos ven a sus parejas violentas, no reponó 

:erencias sigpjficativas entre un grupo y otro. Es decir, que la percepción agresiva pasiva

tiva de la pareja en ambos grupos, no es diferente. Ambos grupos ven a sus parejas en el 

SIDO nivel de agresividad en situaciones de conflicto, aunque este estilo no es el 

~dominante en su comunicación. 

Con respecto al estilo negativo percibido por los varones en sus parejas, tampoco es 

ferente entre ei grupo sin disfunción sexual y el grupo con disfunción sexuaL Es decir, ambos 

upos ven en igual nivel a sus parejas como conflictivas, resbuscadas y confusas, en un nivel 

ferior al estilo positIVO. 

En cuantO al estilo reservado que los varones perciben en sus parejas, tampoco se 

contraron diferenCIas significativas entre ambos grupos, a diferencia del estilo reservado que 

s mismos varones perciben en sí mismos en donde sí fueron significaIivamente diferente los 

.majes entre un grupo y otro. 

Cabe señalar que 105 puntajes en estos tres últrrnos estilos de comunicación que los 

jetos perciben en sus parejas son superiores en el gmpo con disfunción sexual. indicando la 

esenCia de estilos de comunicación no favorables, aunque tales pumajes no sean suficientes 

.ra señalar una diferencia estadísticamente significativa. 

Con respecto al estilo de comunicación general es importante reafirmar que los varones 

le se ven a sí mIsmos reservados en su estilo de cornu.TJ.icación tienen mayor propensIón al 

.decimlemo de dlsfunciones sexuales, mientras que el ver a la pareja primordialmente post1\"a 

'uda a que los varones tengan una vida sexual placentera. 

Además de que el Estilo de Comunicación puede ser conSIderado corno aquello con 10 

le se le da forma al significado. en base a los resultados y a la revisión bibliográfica. se puede 
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lSiderar como la forma como el mensaje de la información se da y refleja la calidad de la 

ición marital, de tal manera que se puede interpretar y entender bajo el contexto marital. 

iwklllS y Weinsberg, 1977; Honeycurr, Wilson y Parker. 1982; Nina. 1991). 

Si la comunicación es un proceso esencial en la comprensión de muchos fenómenos 

iales (Musim. 1993), más aún es indispensable para comprender la vida marital y su efecto 

las disfunciones sexuales 

A rr.anera de integración de estos resultados, se hacen las sÍg'\llentes consideraciones: 

A lo largo de la historia de la humanidad, la conceptualización de la sexualidad ha ido 

nbi:mdo según la empa y h? cultura en que se vive. Hoy podemos decir que la sexualidad ha 

o reconocida como un área de desarrollo -del sujeto que proporciona salud, placer y 

nestar. pese a que en muchos grupos socio-culturales resulte dificil entenderla así y repn.l.'"Ila 

expresiones. 

Como se ha puesto de manifiesto en los capítulos y en los resultados de esta 

estigación. la sexualidad está ínthllatllente ligada a la vida general y a la salm! mental e 

~gral de todos los sUJetos. La manera en que se vive nene que ver con múlnples factores que 

lhcan su desarrollo 

A pesar de que el tema de la sexualidad ha sido abordado amplIamente por muchos 

dios de información, la comercialización sexual que se ha creado para vender productos de 

ersa índole no sIempre contiene la mformación adecuada y veraz para la población, que sólo 

lf'J.nde o crea prejmcios o bIen refu.erza mitos. Los resultados de esta investigación apuntan a 

:tacar la importancia que tiene el recibIr una información y educación adecuadas acerca de )0 

! es la vida sexual y sus manifestaciones. evitando así los mItos y prejuicios 

Las disfunciones sexuales son un verdadero problema en el desarrollo de la sexualidad. 

:nen un origen mulrifactorial y quienes las padecen ven lLTTlltada su salud sexual. promov!da 

. la Organización Mundial de la Salud. 

La presencia de dichas disfunciones en el sujeto causa malestar y alteran otras áreas de 

vida, como la relación de pareja: por ello deben ser abordardas haciendo uso de las 

=rentes propuestas de terapia sexual existentes y propiciando Jos estudios e investigaciones 
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campo que promuevan métodos adecuados a las condiciones socioculturales de la realidad 

x,cana 

En el análisis clínico de la sexualidad se deben tomar en cuenta dos aspectos; en prLrner 

ar lo que el sUjeto entiende y vive como sexualidad, y en segundo lugar el cómo se da la 

~racción del rrusmo con la pareja y qué tanto esta interacción reactiva sus conflictos internos. 

el prL."11er aspecto es importante destacar las variables que este estudio resalta como más 

::uemes en los hombres con disfunciones sexuales: la falta de información sexual, la ausencia 

la práctica de la masturbacIón, los niveles bajos de lTl...2Sculinidad y femineidad y los niveles 

)s de sumisión. Es así que deben crearse programas educativos, más que infonnativos, para 

población general, pues aunque los avances científicos tengan grandes alcances, éstos se 

:den ver limitados por las actitudes de cada uno frente a la sexualidad y sus manifestaciones. 

sujeto que tenga prejuicios de manera cO!lsiderable ante la sexualidad y una mala 

)fmación al respecto, evidentemente se va a enfrentar a ella de manera distinta a aquel que 

tenga tantos y que le permitan enfrentarse a la sexualidad de una manera resolutiva: esto 

ulta evidente en la ausencia de la práctica de la ITl2sturbación que fue m:::í<: frecuente en el 

po con disfunciones sexuales. Ante esto también es indispensable realizar más trabajos de 

esugación para definir la conducta asenlva y combmar el entrenamiento aseniyo con 

l.pias y métodos educativos para dar la mayor eficacia de servicio a los sujetos. Este abordaje 

te estar acorde a la población mexicana. en la que los sujetos desempeñan papeles o roles 

acterísticos que en ocasiones impiden un adecuado desarrollo de la sexualidad. Es una 

lación deseable la de encontrar varones que se interesen más por las labores que 

erionnente se adjudicaban a las mujeres, y que las mujeres sean más autoafinnadas y 

empeñen funclOnes que se relegaban sólo a los hombres. Est2. invesugaclón penmte poner 

manifiesto la necesidad de poseer altos niveles tanto de masculinidad corno de femineidad. 

~s rompe con algunos de los estereotipos de que los varones sólo deben dedicarse al trabajo y 

3.5 acuvidades propias de su género y no asumir ninguna actividad relacionada al rol de 

lÍneidad. El acuerdo en los papeles desempeñados en la pareja y su conciliación dependerá 

gran medida de la comunicación que entre eHos logren culnvar y que favorezca la relación 

rita] )' la sexual (Legarde, ]994). 
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-En el segundo aspecto. el de la vida maritaL es importante señalar que en la interacción 

1 la pareja y sus problemáticas intervendrán en la vida sexual. como se demostré en esta 

restigación. Los problemas de pareja. la escasa comunicación, la autopercepción reservada al 

:ticar, el no ver a la pareja positiva cuando se comunica, son factores presentes con mayor 

cuencia en los hombres con dISfunciones sexuales. De ahí la importancia de que los 

)fesionales de la salud hagan hin:apié en la exploración de la vida marital en general, 

)ecialmenre en lo que tiene que ver con su comunicación~ para poder intervenir en los 

lflictos meramente sexuales. Es importante propagar la creación de programas orientados a 

imular y reforzar la comunicación marital (especialmente en el área de sentimientos, 

ociones y disgustos, pues pese a su evidente importancia, es una área donde la población 

sculina estudiada tienen como deficiente) y el estilo positivo de comunicación. evitando así 

fracturas de la relación marital, la cual tiene efectos en la salud mental y fíS.lca y en el 

'nestar en general de cada una de las partes (Sayers, Kohn y Heavey, 1998 Y Ema,.j.uels

urveen y EmmeIkamp. 1996). 

Finalmente, este estudio nos pennite poner en evidencia que la sexll::llit1::1d es 1m proceso 

~ se va desarrollando. y que muchos de los problemas que un sujeto tiene en la actualidad, 

án ligados al cómo se ha enfrentado a la sexualidad en todas sus manifestaciones.. y si su 

;arrollo ha sido satisfactorio o no. 
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8.2 Conclusiones. 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el grupo sin 

función sexual y el grupo con disfunción sexual con respecto a la variable edad, la cual, en 

bas grupos, tuvo un promedio de 32.5 años para el grupo sin disfunción sexual y 32.9 años 

-a el grupo con disfunción sexual. 

No existen diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos estudiados 

respecto al estado civil; la mayor..a de ellos se enC"J.entran casados (78 en el grupo sin 

función sexual y 88 en el grupo con dísfunción sexual). y el resto viven en unión libre (21 en 

~rupo sin disfunción sexll:il y 12 en el grupo con disfúnción sexual) 

No existen diferencias estadísticamente significativas en la ocupadón de los sujetos de 

bas grupos: la mayoría son empleados. otros (choferes o taxistas) y comerciantes. En menor 

idencla se encontraron las ocupaciones de profeSIOnal, empresario. burócrata, obrero, 

)empleo, desempleado, maestro y estudiante, respectivamente. 

No existen diferencias estadísticamente significativas entre alnoos grupos con respecto a 

años de escolaridad, cuyo promedio fue de 12.13 en el grupo sin disfunción sexual y 11.6 

el grupo con dIsfunción sexual. 

No existen diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos con respecto a 

años de relación de pareja. cuyo promedio fue de 6.31 en el grupo sin disfunción sexual y 

;6 en el grupo con disfunción sexual 

No existen diferencias estadísticamente sigr.ificatlvas en la variable relzgIón entre ambos 

lpOS, siendo la predominante en ambos la religión católica. seguido de ninguna) finalmente 

a. Ei mayor número de sujetos que practican alguna religlón se cemró en el grupo con 

función sexual. 

Existen asociaciones significativas de la variable grupo de estudIO con respecto a la 

'iabJe información sexual: el grupo sm disfunción sexual presentó mayor número de casos de 

etos que recibiemn mformación sexual. especialmente en la pubertad. La carencia de 

ormaclón está asociada a la presencia de disfunciones sexuales. 
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No existen diferencias estadísticamente significativas enrre un grupo y otro con respecto 

mtecedemes de trauma sexual infantil 

Existe asociación entre el grupo de estudio y la vanable masturbacIón; los sujetos del 

lpO sin disfunción sexual en su mayoría expresaron haberse masturbado en algún momento 

sus vidas, mientras que el grupo con disfunción sexual presentó el mayor número de casos 

sujetos que nunca se habían masrurbado. 

No existen diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos con respecto a 

edad de inicio de la vida sexual: en promedio para el grupo sin disfunción sexual la edad fue 

17.84 y 17.43 para el grupo con disfunción sexual. 

Existe una asociación altamente significativa entre el grupo de esmdio y la presencia de 

Jblel1UÍ1ica de pareja, siendo el grupo con disfunción sexual el que presentó mayor número 

casos. Existe una estrecha relación entre la problemática de pareja y la presencia de 

funciones sexuales. 

Las disfunciones sexuales prevalentes en el grupo con disfunción sexual fueron la 

ntmia, la eyaculación precoz y el deseo sexual hipoactivo. seguidas del trastorno de la 

~cción. trastorno del orgasmo y dlspareurna. 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos con 

,pecto a la dimensión de la Asenividad IndIrecta. 

No se encontraron diferencÍas estadísticamente sigmficativas entre un grupo y otro con 

pecto a la dimenslón de la Asenivldad en Situacwnes Cotidianas. 

No se encontraron diferencias estadísticamente SIgnificativas entre un grupo J otro con 

pecto a la dimensión de la No Asenivldad. 

Si bien la asenividad no está asociada a la presencia o ausencia de disfunciones 

~uales. deben incrementarse sus estudios y rescarar sus beneficlOs en el tratamIento de las 

funciones sexuales. 

Se encontraron diferen::ias altamente significatIvas entre UD grupo y otrO con respecto a 

escala de .Masculinidad dei IMAFE. siendo el grupo sin dIsfunción sexual quien presentó 

yor puntaje medio 
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Existen diferencias estadísticas altamente significativas entre un grupo y otro con 

pecto a la escala Femineidaa' del IMAFE, siendo el grupo sin disfunción sexual el que 

~sentó mayor pumaje medio 

Existe una relación estrecha entre los pumajes bajos de masculmidad y femmeidad y la 

:sencia de disfunciones sexuales. 

No se encontraron diferencias significativas entre las escalas de masculinidad y 

zzneidad en cada grupo de estudio. En el grupo 1 (sin disfunciones sexuales) se encontraron 

casos de androginia y 22 de indiferenciados, mientras que en el grupo 2 (con disfunción 

:ual) se encontraron 3 ¡ de androginia y 28 de indiferenciados. Se hace necesario el estudio 

la androginia en poblacIón mexicana y la creación de TIueVOS instrumentos para medirla. 

N o se encontraron diferencias estadísticamete significativas entre ambos grupos con 

pecro a la escala de Machismo del IMAFE. 

Existen diferencias estadístical'11ente significativas entre ambos grupos con respecto a la 

ala Sumisión del IMAFE, siendo el grupo con disfunción sexual el que obtuvo mayor 

ltaje. 

No existen diferencias estadísticamente signiñcativas entre un grupo y otro con respecto 

l dimensión Senrimiemos, Emocwnes y Disgustos de COMARl; el pumaje en esta dimensión 

el tuás bajo para ambos grupos en relación a las otras dimensiones de COMARl 

Existen diferencias estadísticamente significativas entre UD grupo y otro con respecto a 

dimensión Familw Extendida de COMARl, slendo el grupo sm disfunción sexual el que 

tica más de esta área con sus parejas. 

No existen diferencias estadísticamente significativas entre un grupo y otro con respecto 

i dimensión Vidn Sexual de COMARl. 

EXIsten diferencias estadísticamente significativas entre un grupo y otro con respecto a 

hmensión Hijos de COMARI, siendo el grupo sin disfunción sexual el que platica más con 

parejas de esta área. 

No existen diferencias estadísticamente significativas entre un grupo y otro con respecto 

, áimenslón Relación Mantal de COMARl. 
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Existen diferencias estadísticamente significativas entre ambos bos grupos con respecto 

a dimensión Trabajo de COMARI, siendo el grupo sm disfunción sexual el que platica más 

este tema con sus parejas. 

Existen diferencias estadísticas altamente significativas entre ambos grupos con respecto 

puntaje global de la Comunicación Marital, siendo mayor en el grupo sin disfunción sexual. 

Existe una relación estrecha entre la falta de comunicación y la presencia de 

;funciones sexuales. 

N o existen dIferencias estadísticamente significativas eiltre un grupo y otro con respecto 

estilo posuivo de cOffiuIDcación del sujeto hacia su pareja. 

N o existen diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos con respectO 

estilo violento de comunicación del sujeto hacia su pareja. 

No existen diferencias estadísticamente sig!üficativas entre un grupo y Otro con respecto 

estilo negativo de comunicación del sujeto haCIa su pareja. 

Existen diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos con respecto al 

ilo reservado del sujeto hacia su pareja, percibiéndose como más reservados los sujetos del 

lpO con disfunción sexual. 

EXIsten diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos con respecto al 

Uo de comurucación positivo que perciben los sujetos en sus parejas, sIendo el grupo SID 

función sexual el que percibe a sus parejas más positivas. 

No existen diferencias estadísticamente significativas entre un grupo y otro con respecto 

estilo de comunicaCión vlOlenlO que los sujetos perciben en sus parejas 

No existen diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos con respecto 

estilo de comunicación negatlvo que perciben los sujetos en sus parejas 

No existen diferencias estadísticamente significativas en el estilo de comumcación 

'erYado que perciben los sujetos en sus parejas. 

El estilo reservado en el sujeta y positivo en la pareja tienen gran peso entre las 

erencias marcadas de ambos grupos, aunque no se le resta importancia a los otros estilos. 

Las diferencias tanto de las variables demográficas como del rol de género, 

numcac¡ón manzal y estilo de comunzcacIón pueden dar la pauta para reconocer su 
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)ortancia tanto en la prevención como en el tratamiento de las disfunciones sexuales. 

8.3 Limitaciones l Sngerencias. 

El presente estudio se realizó en una población de varones cuyas parejas presentan 

;go de enfermedades ginecológicas u obstétricas, por 10 que se sugiere realizar otro estudio 

! pobiación sin riesgo para confirmar los resultados. 

Debido a que muchos resultados de este estudio en varones parecen diferir de aquellos 

'ados a cabo en mujeres, debe realizarse un estudio comparatIvo entre ambas pobiaciones 

, enriquezca el conocimiento de las parejas mexicanas y de su viáa sexuaL De ahí se podrá 

:.:atar mayor información para el tratamiento de las disfunciones sexuales, creándose así un 

jelo acorde a la población mexicana. 

Se sugiere realizar un estudio sólamente con sujetos con disfunciones sexuales y 

1parar los rasgos de cada uno de ellos de a~uerdo al tipo de dIsfunción que presente. ya que 

forme a la literatura revIsada (p.e. Fahmer. 1983) y a la expenencia durante la realización 

=sta investigación. los sujetos pueden comportarse de diferente manera de acuerdo al tipo de 

unción sexual. 

En base a la bibllOgrafía revisada sobre asemvidad. la mayoría de la literatura proviene 

extranjero, y de esa la mayoría se enfoca sólo a las técnicas De ahí que los resultados de 

1 investigación pareCieran no darle a la asenivldad un peso importante en su asociación con 

dIsfunciones sexuales Deben generarse nuevas investlgaclones en población mexicana 

)ecto a la habilidad aseniva para valorar su importancia en la euología o el arraIgo de las 

~n::iones sexuales. Deben revisarse además otros instrumentos que aborden de una manera 

; amplia la medICIón de la asertividad. 

Se sugiere además. con respecto a la asertividad, revisar y aplicar otros instrumentos 

aborden de una manera más amplia la medición de la asertindad, como por ejemplo la 

ual. la asertJvidad con extraños y con conocidos. 
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Es imponaTIte realizar una investigación semejante a la presente con una población con 

yor rango de edad para confínnar los resultados de eSta investigación O bien aquellos de 

lInos autores que encuentran a la edad como un factor determinante en la presencia de 

funciones sexuales. 

Deben crearse programas de educación para la población con respecto a todo lo que 

)liea la sexualidad, eliminando así los tabúes y falsas creencias que irupiden una vIVenCIa 

na y satisfactoria de la misma. 

Deben ser continuamente estudiados y revalorados los roles o papeles de género en 

:stra sociedad que cambia día a día, y donde los roles no sóio se someten a las tradiciones 

rurales. sino a las necesidades econóJIljcas de nuestro país. 

Con respecto a la medición de la comunicación marital y los estilos de comunicacIón, se 

jere utilIzar otro tipo de instrumentos que midan no sólo la comunicación verbal, como en 

~ caso, SIDO la comunicación analógica que también es determinante en la vida marital. 

Ya que el análisis estadístico utilizado sólameme permitió encontrar diferencias entre un 

:po y otro. se sugiere el uso de otros análisis estadísticos que permitan encontrar 

relaciones entre las variables. 

También es importante realizar un estudio de prevalencia de disfunciones sexuales en la 

)lación masculina para valorar rn2.s su impacto en la población, ) comparar los resultados 

1 la población femenina. 

Los resultados de este estudlO nos permiten descubrir la multifactonalidad de la 

)logía de las dlsf'J.nciones sexuales. por lo que es L"TIpOfT..2.me valorar otros aspectos que 

heran estar asociados a las disfuncIOnes sexuales en hombres. tales como los estilos de 

omarniemo. la ansiedad y ia depresión. 

Resulta imprescmdible el entrenamiento de las personas encargadas de mvesngar temas 

no la sexuaiidac., debIdo a que si el profesional de la salud tiene prejuicios respecto a ella o 

3. mala información. las Investigaciones podrán estar alteradas. al igual que su imervenClón 

:llca. 
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CUESTiO!-OARIO DE SEXUALIDAD VERSIÓ~ PARA HOMBRES 

FICHA DE ID&''TIFICACIÓN 

Nombre del Entrevistador' ___________________________ _ 

Fecha: día / mes / año 

1. Nombre: ____________________________ _ 

2. No. de Expediente: _______ ,3. Edad: ____ 4. Teléfono _______ _ 

5. Nivel socloeconóm¡co (IN?er)' _________________________ _ 

6. Estado Civil' 1) Soltero 
2) Casado 
3) VIUdo. 
4) DivorcIado. 
5) Unión Libre 
6) Separado, 

___ ~ (años y meses) 
___ ~(años y meses) 
___ ~(años y meses) 
___ ~(años y meses) 
___ ~(años y meses) 

i. Escolaridad' ___ ~(años) 

8. Ocupación 1) ProfesIOnal. 
2) Empresario. 
3) Burócrata 
4) Empleado iniciativa privada 
5) ComerClame 
6) Obreo 
7) Labores domésticas 
8) Sube:npleo (eventuales) 
9) Desempleado 
10) Maestro, 
11) Estudlante. 
12) Hogar 
13) Otro. especlficar ______________________ _ 

9. Rehglón. _____________________________ _ 

10. ¿Con quién V1ve actualmente? 1) Soio 
2) Cónyuge 
3) Cónyuge e hiJos 
4) Cónyuge, hijos y otro fam¡har. 
5) Hijos sin cónyuge 
6) Otros famihar.::s. 
7) Padres, 
8) Ouo, especIficar ______________ _ 

11. l'\úmero y edad de Hijos V!VO$: ________________________ _ 

12. Expenenclas sexuales traumátlcas Infantiles: 
1) Si. especificar ________________ _ 
Edad. __________________ _ 

2) 1\0 



13. ¿Recibió informacion sobre la vida sexual antes de ia pubertad? 
1) Sí, especificar _______________ _ 
2)No· _______________ _ 

14. Edad de la Pnmera Eyaculación: ________________________ _ 

15. En alguna etapa de su vIda practicó la masturbación 
1) SI ¿Con qué frecuencIa? _________ _ 
2)No 

16. ¿Practica actualmente la masturbación? ]) SI (,Con qué frecuencia? _______ _ 
2)No. 

17. Temores hacia la sexualidad y lo sexual: 1) Sí Especificar ___________ _ 
2)No 

18. Edad de imclO de vida sexual _________________________ _ 

19. ¿Actualmente cuenta con pareja sexual? 1) Si. 
2)No. 

20. RItmo Coita]: __________________________ _ 

21. ¿Utiiiza algún anticonceptivo? 1) Si. lb) "Cual'1 _______ _ 
2) No 

22. Disposición actual hacia la sexualidad (no es referido eXcJus¡vameme al COilO): 

1) Desea :y coopera. 
2) Desea y no coopera. 
3) No desea y coopera 
4) No desea y no coopera. 
5) No procede 

23. Preparación hlgiemca para la relacIón sexual 

1) Si 
2)No 

24. UbkaciOn mas frecuente de la relación sexual 

1) En casa. 
2) Fuera de casa. 
3) Ambos. especIficar. 
4) No procede. 

25. Posiclon mas frecuente para la relación coital' 

1) MUjer boca arriba ~ hombre encima 
2) Hombre boca ar.iba - muje~ enCl'Tl3 
3) MUjer arrodillaca y agachada - hombre atrás. 
4) Hombre: mUjer sentados 
5) Hombre y mujer de pie 
6) Todas sin predomInIO (2 o mas de las antenores) 
7) Otra. especificar. 
8) No procede. 



26. Horario predommante de la relaclón sexual· 

.1) Matutmo 
2) Vespertino 
3) Noctur:1o. 
4) Ambos, especificar 
5) No pro:::ede. 

27. ¿Quien toma la iniciativa o propone la relacIón sexual más frecuentemente? 

1) Mi pareja. 
2) Solo yo. 
3) Ambos. 
4) No pro:::ede. 

28. La proposlcion de la relación sexual se hace preferentemente: 

1) De manera verbal. 
2) Paraverbal. 
3) Ambas, especificar 
4) No pro-cede. 

29. Las condIciones ambIentales para la relación sexual son 

1) Cómodas y satIsfactorias. 
2) Cómodas e insatIsfactorias 
3) Incómodas y satlsfactonas. 
4) Incómodas e insatIsfactorias. 
5) No procede 

30. La relación sexual se realiza preferentemente: 

1) Vestidos 
2) Desnudos. 
3) Semivestidos 
4) Ambas, especificar 
5) No pro:ede. 

¿Ha usted presentado alguna de-las siguientes situaciones'?: 

31. Disminución (o ausencia) de fantasías)' deseos de actividad sexuaL 

1) Sí. 2) J'o 

32. (,Desde cuándo" 

1) De toda la vIda 2) AdqUlrido ____ (edad) 3) No procede 

33. (,Esta sltuaclOn le provoca malestar o dificultades en las relaciones mterpersonales'l 

2) No 3) No procede 



34. ¿La situación se presentó por alguno de los sigUIentes factores? 

1) Como efecto fisiológico directo por el uso de algún :lpO de sustancia como fármacos, drogas, 
alcohol. etc 
2) Como resuitado de una enfennedaa médica (fislca o lesión) 
3) No. nmguno de jos anteriores. 
4) No procede. 

35. Dicho evento la llevó a: 

1) Consultar a un médico. 
2) Consultar a otros profesionales 
3) Tomar algún medicamento. 
4) Interfenr actividades en su vlda cotidiana. 
5) No procede 

36. Aversión extrema hacia, y con eVitación de. todos (o prácticamente todos) los contactos sexuales 
gemtales con una pareja. sexual. 

I)Si 2)No. 

37. ¿Desde cuándo? 

1) De toda la vida. 2) Adquindo ____ (edad) 3) No procede. 

38. ",Esta situación le provoca malestar o dificultades en las re:aciones mterpersonales? 

1) S .. 2) No 3) No procede 

39. ¿La situación se presentó por alguno de los Siguientes factores? 

1) Como efecto fisiológiCO direcIO por el uso de algún tipO de sustancia como fármacos. drogas. 
alcohol. etc 
2) Como resultado de una enfermedad medlca (fiSlCa o leslOn) 
3) No. nmguno de los antenores 
4) No procede. 

40. DIcho evento la llevó a 

1) Consultar a un médico. 
2) Consultar a otros profesionales 
3) Tomar algún medicamento. 
4) InterÍerir actIvidades en su vida cotidIana. 
5) No procede. 

41. Incapacidad para obtener o mantener una ereccion apropiada hasta el final de la actlVlaad sexual. 

1) SI. 2) No. 

42. (.Desde cuando') 

1) De toda la vida. 2.) Adqumóo _____ \edadi 3) No procede 

43. (,Lo antenor le provoca malestar o dificultades en las relaclOnes mterpersonales? 

1) SI 2) No. 3) >io procede 



44. ¿Esto se presentó por alguno de los sigUIentes factores? 

1) Como efecto fiSIOlógico dírecto por el uso de algún tipo de sustancia como fármacos, drogas, 
alcohoL etc. 
2) Como resultado de una enfermedad médica (fisica o lesión) 
3) No. muguno de los anteriores. 
4) No procede. 

45. Dicho evento la llevó a: 

1) Consultar a un médico. 
2) Consultar a otros profesionales 
3) Tomar algún medicamento. 
4) Interferir actividades en su vida cotidiana 
5) No procede. 

46. Ausencia o retraso del orgasmo tras una fase de excitaCión nonnal 

1) Si. 2) No. 

47, ¿Desde cuando'! 

1) De toda la 'lfida. 2) Adquindo ____ (edad) 3) No procede 

48. ¿Esta situacIón le provoca malestar o dificultades en las relacIOnes interpersonales? 

1) Si. 2) No. 3) No procede. 

49. (,La situacion se presentó por alguno de los sigUIentes factores') 

1) Como efecto fisiológico directo por el uso de algun tipO de sustancia como fánnacos. drogas, 
alcohol, etc. 
2) Como resultado de una enfermedad médica (fislca o leSión) 
3) No, ninguno de los antenores. 
4) No procede. 

50, Dicho evento la llevo a' 

1) Consultar a un médiCO. 
2) Consultar a otros proÍesionales 
3) ¡ ornar algún medicamento 
4) Interferir actividades en su vida cotidIana. 
5) No procede. 

51. EyaculaCión en respuesta a una estImulaclOn sexual mlnlma antes, durante o poco tIempo después de la 
penetración y antes de que lo desee 

1) S!. 2) No 

52. ¿Desde cuándo? 

1) De toda la vida 2) A.dqUlndo ____ Cedad) 3) No procede 

53. (Lo anterior le provoca malestar o ddlcultades en las relaclOnes mterpersonales? 

1) SL 2) No 3) No procede. 



54. ¿Esto se presentó por alguno de les siguientes factores? 

1) Como efecto fisiologicG dIrecto por el uso de algún tipo de sustanCia como fannacos, drogas, 
alcohol. etc 
2) Como resultado de una enfennedad médica (fislca o lesión). 
3) No, ninguno de los anteriores. 
4) No procede. 

55. Dicho evento la llevó a: 

1) Consultar a un médiC{). 
2) Consultar a ouos profesionales. 
3) Tomar algún medicamento. 
4) Interferir actividades en su vida cotidiana 
5) No procede. 

56. Insatisfacción de alguno de los miembros de la pareja por la diferencia en la frecuencia del deseo 
sexual. 

1) Si. 2)No. 

57. ¿Desde CUál1do" 

1) De toda la vida. 2) Adquindo ____ (edad) 3) No procede. 

58. ¿Lo anterior le provoca malestar o dificultades en las relaciones mterpersonales? 

1) SI 2) No 3) No procede. 

59. ¿Esto se presentó por alguno de Jos sigUlentes factores? 

1) Como efecto fisiológico directo por el uso de algún tipo de sustancia como fánnacos, drogas, 
alcohol, etc 
2) Como resultado de una enfennedad medica (fíSica o lesión) 
3) No, ninguno de los antenores. 
4) No procede 

60. Dicho evento la llevó a' 
J) Consultar a un médico. 
2) Consultar a otros profesionales 
3) Tomar algún medicamento 
4) lnterferir actividades en su Vida condIana 
5) NO procede 

61.¿Presenta conflicto en alguna de las siguientes áreas'! 

l) Salud 
2) RelaclDnes familIares 
3) Relaciones laborales 
4) EconómIco 



62. Ha recibído tratamiento (especIficar causa de tratamiento) 

1) Medico 
2) QUlrurglco 
3) PSIcológiCO. 
4) PSlqUlátnco, 
5) Ambos, especificar 
6) Otro. especificar 
7) No. proce.de. 

63. El tratamiento lo recibió en: 

1) Consulta externa. 
1) HOspItalIzaCión 
3) Ambos. especlficar 
4) Otros, especificar 
5) No procede. 

64. Duración del tratarmento' 

J) De 1 a 2 consultas. 
2) De 3 a 5 consultas 
3) De 6?! 10 consultas. 
4) De 11 a 20 consultas. 
5) De 21 a 30 consultas. 
6) De 31 a 40 consultas. 
7) No procede. 

Privado __ ~ __________________________________________________________ __ 
lnstnuclOnal ________________________________ _ 
Ambos _______________________________________________ ___ 
Otro __________________________________________________ _ 

65. Resultado del tratamIento' 

1) Se elimmó la sintomatología 
2) Se modifIcó paTClalmente la smlomatología 
3) La smtomatología contmua Igual 
4) Se agravó la smwmatologla 
5) No procede 

66. Considera usted que tiene problemas en su relación de pareja. fuera del área sexual'} 

1) Si , especIficar _____________________________ __ 

2) No 

Antecedentes Personajes Patológicos 
6i. Alcoho!Jsmo 

1) Si. especlfica:- _____________________________ __ 

2) No 
68. D;abete~. 

1) Si . espeCIficar __________________ ~ 

2) ~o 
69. Cancer 

1'1 51 . espeCIficar _________________ ~ 

2) No 



70. CardiovascuJares 
1) S!, especlficar _______________ _ 

2) No 
71. Padecimientos endocrinológlCoS. 

1) Si. especificar _______________ _ 

2) No 
72. Padecimientos pSlquiátncos. 

1) Si, especlficar _______________ _ 

2) No 
73. Padecimientos respiratorios. 

1) SI , especificar _________________ _ 
2) No 

74. Padecimientos digestivos. 
1) Si, especificar _______________ _ 
2) No 

75. Alergias 
1) Si, especificar _______________ _ 
2) No 

76. Padecimientos PSlcosomáticos. 
1) Si, especlficar _______________ _ 

2) No 
n. MIgraña. 

1) SI, especificar _______________ _ 

2) No 
78. PadecImientos inmunológicos. 

1) Si, especificar _______________ _ 

2) No 
79. Padecimientos de las vías biliares. 

1) Si, especJficar _______________ _ 

2)~o 

80. Padecimientos de transmisión sexual. 
1) Si , especificar _______________ _ 

2)No 
81. Padecimientos en la pieL 

1) Si. especIficar _______________ _ 
2) 1\0 

82, PadeCImientos qUirúrgIcos. 
1) SI, especificar _______________ _ 
2) No 

83. PadeCImientos sexuales 
1) SI, especlficar _______________ _ 

2) Ño 

84. PadeCimientos urmanos. 
1) SI. especificar _______________ _ 
2) No 

85. PadecimIentos t:,aumaticos 
1) Si, especificar _______________ _ 
2)No 

86, Tabagmsmo 
1) S¡, especificar _______________ _ 

2)No 
87. Farmacodependenc13 

1) Si. especificar _______ . ________ _ 

2) No 



88. Padecimientos mfecclosos 
1) Si . especificar ~ ______________ _ 
2)No 

89.0tros ______________________________ _ 

90. Motivo de Consulta de ia esposa 

1) Embarazo de alto riesgo 
2) Esterilidad 
3) Pérdidas. 
4) Climaterio 
5) Problemas gmecológlCos. 
6) Qtros _________________________________ _ 

OBSERVACIONES 



ESCALA MULTIDIMENSIOKAL DE ASERTIVIDAD 

[l\.rTRUCCIOr-sTES: Conteste las siguíentes preguntas referIdas a datos generales. Agradecemos de 
antemano su colaboración y le recordamos que el cuestionarIO es confidencial. Los datos serán 
analIZados en fonna global, no mdivldual.Gracias. 

Nombre: __________ _ No. deExpediente:, ______ _ 

Edad: ___________ Escolaridad:, ________ _ 

Sexo: 
) Femenino. 
} Masculino. 

Estado Civil: 
( ) Soltero(a), 
( ) Casado(a). 
( ) Unión Libre. 
( ) Divorciado(a), 

A cuánto asciende su ingreso mensual aproximadamente, _____ _ 

Trabaja: 
( ) Si 
( ) No 

I~lRUCCIONES: A continuación hay una hsta de afirmaCIOnes. Usted debe mdicar en qué medlda está 
de acuerdo o en desacuerdo con cada una de ellas. Hay cinco respuestas posibles. Marque con una X la 
respuesta que daría en cada caso. 

1 - Completamente en desacuerdo. 
2.- En desacuedo. 
3.- Ni en acuerdo, ni en desacuerdo. 
4 - De acuerdo. 
5.- Completamente de acuerdo. 



1. - Puedo subir en la vida SI tengo suerte 

2.- Reclamo cuando una persona que llegó des~ 
pués que yo, es atendida antes 

3 - Si he adquirido boletos para viajar 
y los cancelan mjustamente no dudo 
en reclamar. 

4 - Los poblernas mundla1es dependen de los 
poderosos y no de mí. 

5.- Me cuesta trabajo decir lo que pienso 
en presencia de mis padres. 

6 - Me esfuerzo más cuando compito con otros 

7 - Me da pena pedn libros que he prestado 
a mis amigos. 

8.- Si algún artículo que necesito óe la 
tienda no tiene precio le pregunto a la 
persona encargada 

9 - Puedo llegar a ser alguien importante 
Sl tengo suerte. 

10 -Me es difícil elogIar abienamente 
a mi pareja. 

11 -Cuando viajo en un tren o cannón y una 
persona está. ocupando el lugar que me 
corresponde le pIdo que lo desocupe 

12.-Es lffiportante para mí hacer las cosas 
mejor que los demás 

13 -Acudo de mmedlato a la oficma telefó
mca a reclamar por un cobro mdebido 
de llamadas que yO no realicé 

14.-Me va bIen en la vida porque soy 
sImpátIco. 

15 -En un grupo de amigos doy rru punto de 
Vista sobre el tema aunque no sea Igual 
al de los demás 

16.-Las guerras dependen de los gobiernos 
y no hay mucho que yo pueda hacer. 

2 3 d 5 
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2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 
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2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 



17 -Cuando la comida en un restaurante no ha 
sido cocinada a mi satisfacción me quejO 
de elio con el mesero. 

18 -Me dISgusta cuando algUlen me gana 

19.-S1 me molesta la actItud de ffi1 hermano 
no soy capaz de decirselo. 

20 -Mi éxito en el trabajO dependerá de qué 
tan agradable sea yo. 

21 -Me cuesta trabajo decIrles a mis padres 
lo que me molesta. 

22 -MIS calificaciones dependen de rrú. 

23 -Me da pena decrrle a un(a) amigo(a) que 
no le presto mi carro. 

24.-Tengo éxito si soy simpátIco 

25. -Denunctaría a las autoridades pertinentes 
cualqUler violación a los precios 
oficiales de algún artículo. 

26 -Me quejo cuando hay mal servicio en 
restaurante O en cualquier otrO lugar. 

27. -MI país está dmgido por pocas personas 
y lo que yo hago no cambia nada 

28 -Puedo decirle directamente a rru pareja 
que algo de su manera de actuar me 
molesta. 

29 -Prefiero denuncIar un abuso de autondad 
por teléfono que personalmente 

30 -SI en un comerclO tardan más del plazo 
fijado para la entrega de una mercancia 
les reclamo 

31 -Mi éXIto dt:peuderá dt: lo agradable 

que soy. 

32 -Cuando mis all1Ígos prefierer:. Ir a algún. lugar 
y yo no, se los digo abienamente 

33 -Puedo expresar mis sen~lmlentOs a In! 

pareja más fácilmeme 
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2 3 4 5 



34 -El éxito depende mí. 2 3 4 5 

35 -Me cuesta trabajo tomar una decisión S10 

la aprobación de mis padres 2 3 4 5 

36.-Me es más fácil pedIr permiso a mis padres 
de salir a algún lugar por teléfono que 
personalmente 2 3 4 5 

37 -Soy trabajador 2 3 4 5 

38.-Conseguir un buen empleo depende de mí 2 3 4 5 

39.-Me cuesta trabajo decirle directamente 
a una persona que no ure basu;a 
en la calle. 2 3 4 5 

40.-EI problema de la vivIenda depende del 
gobIerno 2 3 4 5 

41.-Me rncomodo cuando un arrugo(a) me hace 
cOmentarlos POSitlVOS sobre In- persona 2 3 4 5 

42.-No dudaría en reclamar mercancía 
defecruosa. 2 3 4 5 

43 -Soy dedicado en ¡as cosas que emprendo. 2 3 4 5 

44 -Puedo expresar mi canño hacia TIllS 
padres con mayor facilldad po:, medio de 
tarjetas y/o cartas. 2 3 4 5 

45 -Me molesta. que mis padres me digan los 
errores que he cometido 2 3 4 5 

46 -El problema del hambre esta en manos 
de los poderosos y nada puedo hace:- al 
respecto. 2 3 4 5 

47 -Prefiero sohenar un ascenso en rru 
trabajO por medIO de una cart¿ que 
personalmente. 2 3 4 5 

48 -Acepto salir con nus amigos aunque no 
jo desee. 2 3 4 5 

49 -Consigo lo que qUlero SI agraüo a 
105 demás 2 3 4 5 

50 -Expreso con mayor facilidad mi enoJo 
por teléfono a mis compañeros de trabajo 
que personalmente 2 3 4 5 



-Me SIento bien cuando logro lo que me 
propongo. 

,.-Puedo declrle a. nus padres que actuaron 
lOJuStameme más fácilmente por medJ.o de 
una carta que personalmente. 

i -Muchas puertaS se me abren porque 
tengo suene 

f -Prefiero someterme a las 6rdenet>' de 
mi jefe que expresarle mi desacuerdo. 

; -Prefiero pedirle un aur.nento de sueldo 
a mi Jefe por medlO de una cana que 
personalmente 

S.-Soy cumplido en las tareas que se me 
aSIgnan. 

7.-Me es dificil negarme a salir COD nüs 
compañeros de trabajo 

S,-Me es difíCil solicitar a ITll Jefe 
permiso para faltar al trabaJo. 

9 -Obtene7' lo que quiero depende de rrJ 

o -Si una C3,.lera de un establecimiento 
púbhco me cobra más, se lo hago notar 
y le pido que rectifique 

il.-Me gUSta que lo que hago quede bIen 
hecho, 

)2 -Cuando un compañero de trabajo pIde ITll 

opinión sobre el desempefio de su trabajo 
soy capaz de declrle franca'11ente que cometió 
un error. 

53.-Me cuesta trabajO expresar II'..lS sentl
nuemos y deseos a rrus compañeros 
de trabajo. 

54,-Puedo mejOrar IlllS condIcIOnes de vida 
SI tengo suene. 

65.-Puedo expresar rru punlO de vIsta sobre 
el trabajO de un compañero con mayor 
facibdad por teléfono que 
personaimente. 
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66 -El éXIto en el trabajo dependerá de 
las personas que están arriba de mí. 2 3 4 5 

67.-Me es dIficil expresar afecto a mis 
companeros de trahajo 2 3 4 5 

68.-DISfruto cuando puedo vencer a otros 2 3 4 5 

69 -Soy cuidadoso al extremo de la 
perfección. 2 3 4 5 

70.-Prefiero disculparme por teléfono que 
personalmente con un anngo (a) de no 
haber acudido a llila cita 2 3 4 5 

71.-El éX,lto en el empleo depende de mí 2 3 4 5 

n.-Me es fácil negarme a acompañar a un 
anngo a algún lado por teléfono que 
personalmente. 2 3 4 5 

73.-Ganarle a otros es bueno tanto en el 
Juego como en el trabajO 2 3 4 5 

74 -Si mi jefe mmediato me pide que realice 
una tarea la cual no es muy clara para 
mí le fugo sinceramente ([<le no sé como 
hacerla 2 3 4 5 

75 -Conservar rru empleo depende de los Jefes 2 3 4 5 

76.-Me cuesta trabajo decirle a mí pareja 
que "no" ame cualquier SltUaC1Ón 

que me desagrada. 2 3 4 5 

77 -Mejorar mis condlclones de vida dependerá 
de las personas que Henen poder 2 3 4 5 

78.-:\0 soy capaz de solicitar un aumento de 
sueldo a nu jefe aunque lo neceSIte. 2 3 4 5 

79 -Es Imponame para mi hacer las cosas 
cada vez mejor 2 3 4 5 

80.-Si una persona se tarda hablando en un 
teiéfono públIco le algO directarnente 
que se apure 2 3 " 5 

SI -Frecuentemente pido dlsculpas a un anllgo 
sa'blendo que yo tengo la razón 2 3 4 5 



82.-MI sueldo dependera de las personas que 
tienen el poder económico. 

83.~Me es importante hacer las cosas 10 
mejor posible. 

84 ~Me es difíCil elogiar ablenarnente a un 
compañero de trabaJo. 

85 ~ Me da pena pedlr favores a rnis compafieros 
de trabaJo. 

86. ~Sl ffi1 jefe me critlca injustamente me 
retrro de in.üediato sm decir nada 

87 -Mi éxito dependerá de los poderosos. 

88.~Me gusta resolver problemas difíciles. 

89 ~Expreso abienamente amor, cariño y 
afecto a mi pa.Tt!ja. 

90 ~Acepto todas las ordenes que rru Jefe me 
impone por temor a perder el trabaJO. 

91 ~Una vez que empiezo una tarea perSIsto 
:hasta terrninarla 

92.~Mejores puestos en el trabajo dependen 
de la suene. 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 



I~'VTl\!ARIO DE MASCl'JLL'\1DAD y FEr.li"TIDAD (li\iAr"E) 

lU3ci6n encontrará una lista de palabras que describen formas de ser de las personas, por ejemplo: racional, carifioso, flojo. 
l pedir que utilice esas palabras para describirse. Esto es, a cada palabra le pondrá un número entre uno y siete, segUn qué 
crea que describe su manera de ser. 

:'"lmeros del uno al siete significan lo siguiente: 

!CaD casi 
::asayasí 

• to 

alicioso 

sponsable 

2 

Muypoc:as 
veces soy así 

3 4 5 

Arnenudo 
SOyas1 

6 

Le pondrá el número 3 si cree que algunas veces usted es listo . 

7 

Slmlpre o casi 
~scyasi 

Le pondrá ei número 1 si cree que nunca o cas; nunca üsted es malicioso. 

Le pondrá el número 7 si cree que siempre o casi siempre usted es responsable. 

ida se encuentran estas descripciones, asigne un número de acuerdo con la escala del 1 a17 como se ,,!Iluestra arriba. 

POR FAVOR NO DEJE NINGLTN INCISO SIN CONTEST.A..F. 

de mí mismo (a) ! Izo lndec"" (a) ~ 140. Cobaroe 

'50 (a) 1/21. DISpuesto (a) a aniesganne I 41. Racional 
, , I 42. Me gustan los niños 

! 
o (a) 1122. Deseoso (a) de consolar al que 

se siente lastimado ,. 
rusta 23. Agresivo (a) i 143. Rudo (a) 

¡POrto confiado (a) de 24. De personalidad débil : 144. Dependiente 
,á< ;1 
;ivo(a) I )25. Autosuficlente 1145. Madllo (a) 

n!e i 126. Cariñoso (a) ! !46. De voz suave 

ta ! 127. Uso malas palabras ! i4;. Incomprensivo (a) 

:o(a) " i 128. Inseguro (a) de mí mismo (a) : 148. Influenclable 

~ a las necesidades i '29. Independiente i 149. Valiente 
~más ! 
lalista : ¡30. AnUgable : 150. Generoso (a) 

,i i 3 L Materialista " (a) ! i51. Frío (a) 

1ra dirigir r 132. Pastvo(a) ((52. No me gusta arriesgarme 

nsivo (a) ; 133. Competttivc{a) : 153. Reflexivo (a) 

:lSO (a) ! 134. Tierno (a) : b4. Espiritual 

de planear ! !35. Autontario (a) 1155. De voz fuerte 

I !36. Resignado (a) 
" 

ecisiones con facilidad '156. Retraido (a) 

vo (a) i 137. Atlético (a) i 157. De personalidad fuerte 

"e ' /38. Dulce J ¡!S8. Cooperador(¡:¡; 

39. Egoísta ! 159. Malo (a) 

1 160. Tímido (a) 



C[jESTiO~ARlO DE COMVNICACIÓN MARITAL (COMARI) 

NOMBRE. ______________________ ~------------~----------
EXPEDIENTE ________________ SEXO. ________ EDAD ______ _ 

INSTRUCCIO~ES 

A CONTINUACJON ENCONTRAR.Á, ALGUNOS TEMAS QUE SE DA..l\ EN LA PAREJA POR FAVOR MARQUE CON UNA 

"X" EL NÚMERO QUE MAS DESCRIBA LA CANTIDAD EN QUE S1.: PAREJA y USTED HABLAl\' DE ESE TEMA DE 

CONVERSAC¡Ól\. SIENDO EL NUMERO 1 POCA CANTIDAD y 5 MUCHA CANTIDAD 

1 Lo que me hace sentIr tranquilo (a). 

2. Lo que me disgusta de sus amIstades 

3. Los problemas que tengo en mI trabaJo. 

4 De qUlén debe tomar las diferentes decisiones en el 
hogar 

5 Las cosas que me dIsgustan de ella (él) 

6. De viSItar a su familla. 

7, De quién debe hablar de temas delicados con los 
hiJos 

S Las situaciones en que desconfio de ella (él) 

9 Lo que hago con el dmero. 

10. Lo que hago en mI trabajo 

11. De qué deben hacer los hIJos en su tiempo libre. 

12. De qUIen debería admimstrar el dinero en el 
hogar 

13 Lo que me disgusta fís\Camente de ena (él) 

14 Lo que me disgusta fiSlcamente de ella (él). 

15. Las sltuaclones en que me eJ10,l0 cor su fam¡J¡a 

16. Las situaciones por las que s¡ento rencor 

17. De cómo reduclr nuestros gastos 

POCO MUCHO 

2 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 S 

3 4 5 

2 3 4 S 

2 3 4 5 

2 4 5 

2 3 4 S 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 4 5 

2 4 S 

3 4 S 

3 4 S 

4 5 



18. De lo que me da verguenza. 2 3 4 5 

19. La sltuaci{)n económica que pasa el pals. 2 3 4 5 

20 Nuestras diferencias en cuanto qué hacer con el 
tIempo libre 2 3 4 5 

21. De cómo me Siento en mi trabaJO. 2 3 4 5 

22. De quién debe disciplinar a Jos hiJos. 2 3 4 5 

23. Las cosas que me causan tristeza. 2 3 4 5 

24. Lo que me pasa en el día 2 3 4 5 

25. Las amistades que no me gusta que tenga. 2 3 4 5 

26. El tiempo en que mi cónyuge dedica al 
matrnnomo. 2 3 4 5 

27. Las necesidades de educar a nuestros hijos dentro 
de una religión 2 3 4 5 

28. Las cosas que me deprimen. 2 3 4 5 

29. De lo que me gusta de mi familia. 2 3 4 5 

30 Del gobierno actual. 2 3 4 

31 De lo que pienso de ella (él) 2 , 4 5 

32. La conducta de los hijos fuera del hogar. 2 3 4 5 

oo. Las cosas que no tolero de ella (él) 2 4 

34 A qUIen le toca hacer las tareas domestIcas en el 
hogar. 2 3 4 5 

35. Los casugos a los hijos. 2 3 4 5 

36 De que me gustaria sahr 5010(a) con amIstades de 
mi proplo sexo 2 3 4 5 

37. Las pnorldades que tengo en la vIda 2 3 4 

38 De qué debería hacer ella (él) en su tJempo libre 2 3 4 5 

39 De qué no se debe hablar con los hijos 2 3 4 5 

40 LO que ne gusta de mis amistades 2 3 4 5 

4l. La fonna como e1!a (él) trata a los problemas. 2 3 4 5 

42_ Cuando su familia se mete en nuestras Vidas 2 3 4 5 



43. La frecuencia con que tenemos reiaciones 
sexuales. 2 3 4 5 

44. Lo que me hace sentir mal. 2 3 4 

45 Quién debería tomar las decisIOnes. 2 3 4 5 

46 Por qué no quiero tener relaciones sexuales. 2 3 4 5 

47. El número de hijos que deseamos tener 2 3 4 5 

48. Las cosas que me dan miedo. 2 3 4 5 

49 De quién es responsable de los problemas en la 
relación 2 3 4 5 

50. Lo que me disgusta de su trabajo. 2 3 4 5 

51. A qUién le debería tocar las labores doméstIcas. 2 J 4 5 

52 Los aspectos negativos de nuestra relación. 2 3 4 5 

53. Cuando tenemos algun problema en nuestra 
relaCIón. 2 3 4 5 

54. La necesidad de gastar parte del dinero en mis 
cosas personajes. 2 3 4 5 

55. Los secretos que confian los hijos. 2 3 4 5 

56. La forma como me pide que tengamos relacIOnes 
sexuales. 2 3 4 5 

57. De VISItar a mi familia 2 3 4 5 

58. Lo que me gusta de su trabajo 2 3 4 5 

59. Lo que me desagrada de su persona 2 3 4 5 

60 Lo que no me gusta de su ramilla. 2 3 4 5 

61 De los momentos en que le tengo confianza 2 3 4 5 

62. De qué hago en ml tlemno libre. 2 3 4 5 

63. Las reglas que rol pareja hace para que se lleven 
en el hogar. 2 , 4 5 

64 La opinión que tengo de su famiha 2 3 4 5 

65 Ei tlempo que le dedicamos a dl\eri¡mos 2 3 4 5 

66 Su reaccIón cuando no qUJero tener relacIones 
sexuales 2 3 4 5 



67. QUIen admmistra el dmero en el hogar 2 3 4 5 

68 Las cosas positivas de rol familia. 2 , 4 5 

69. Las anllstades nuevas que hago 2 3 4 5 

70. De mis creencias religiosas. 2 3 4 5 

71. Lo que me disgusta de su arreglo personal 2 3 4 5 

72. Las cosas que me disgustan de nuestra vida 
sexual. 2 3 4 5 

73. De que nos visite su familia. 2 3 4 5 

74 El interés que tiene mi pareja en lo que yo hago 2 3 4 5 

75. El üso de métodos anticonceptivos. 2 3 4 5 

76. La escuela a la que deben asistir nuestros hijos. 2 3 4 5 

77. Las cosas positivas de su familia. 2 3 4 5 

78 Cuando me siento insatisfecno(a) sexuaimente 2 , 4 5 

79. El tiempo que dedica a sí misma( o) 2 3 4 5 

80. De que nos visite mi faYJlilia. 2 3 4 5 

81. De qué hace ella(él) en su tiempo libre. 2 3 4 5 

82 De los problemas SOCIales 2 3 4 5 

83 Las sItUaClOoes en que me enojo con mi famllla. 2 3 4 5 

84 Los problemas que tienen en su trabajo 2 3 4 5 

85 Lo que me gusta de mi trabajo. 2 3 4 5 

86 De algún deporte. 2 , 4 5 



CL'ESTlONARlO DE ESTILO DE COMUl\lCACIÓN (ECOM) 

NOMBRE: ____________________________________________ ___ 

EXPEDIEi\'TE: ________ SEXO _______ EDAD _____ __ 

INSTRUCCIOl\"ES 

A COl\'TINUACIÓN ENCONTRARA til" GRUPO DE ADJETIVOS QUE SIRVE PARA DESCRIBIR CÓMO ES USTED AL 

PLATICARLE A SU PAREJA. POR FAVOR DEBERÁ DAR UNA SOLA RESPUESTA PARA CADA RENGLÓJ><, PONIENDO 

UNA "X" EN EL ESPACIO QUE CORRESPONDA A St: RESPUESTA. TOMA1\'DO EN CUEr--"TA QUE El\TRE MÁS 

CERCANO ESTÉ SU RESPUESTA MARCADA DEL ADJETIVO, ESTO INDICARÁ QUE SE POSEE EN UN GRADO MAYOR 

LA CARACfERÍSTlCA. 

CUANDO PLATICO CON MI PAREJA SOY 

l. Nada conflrctivo(a) Muy conflictivo(a) 

2. Nada callado(a) Muy callado(a) 

3 Nada seco(a) Muy seco(a) 

4. Nada activo(a) Muyactiyo(a) 

5. Nada a.'T'.able MDy~mable 

6 Nada accesible Muy accesible 

7. Nada irresperuoso(a) Muy lrTespetuoso(a) 

8. Nada superfinal Muy superficlal 

9 Nada afecruoso(a) Muy afecruoso(a) 

10. Nada frío(a) Muy frío(a) 

11 Nada cortés Muy cortés 

12 Nada nervlOso(a) Muy nervioso(a) 

13. Nada conciliador(a) Muy conciliador(a) 

14. Nada fuerte Muy fuerte 

15 Nada agresivo(a) Muyagreslvo(a) 

16 Nada dommante Muy dOITllnante 

17 ~ada accesible Muy accesible 

18 Nada grilón{a) Muy gritón{a) 

19 Nada dislraldo(a) Muy distnao(a) 



20. Nada débll Muydébll 

2l. Nada rebuscado(a) Muy rebuscado(a) 

22. Nada confuso(a) Muy confuso(a) 

23. Nada temperamental Muy temperamental 

A Cm,'"1lJ\uACIÓN ENCOl'.1'RARÁ UN GRUPO DE ADjETíVOS QUE SIRVEN PARA. DESCRIBiR CÓMO ES SU PARE.iA 

AL PLATICARLE A USTED. POR FAVOR CONTESTE EN LOS RENGLONES DE ABAJO COMO EN EL CUESTIONARIO 

A¡"''TERIOR. 

CUAI\"DO MI PAREJA ME PLATICA ES 

1. Nada confhctivo(a) Muy conflictlvo 

2. Nada callado(a) Muy callado(a) 

3. Nada seco(a) Muy seco(a) 

4 Nada actlvo(a) Muy activo(a) 

5 Nada amable Muy amable 

6. Nada accesible Muy accesible 

7. Nada sumiso(a) Muy sumiso(a) 

8 Nada rrrespetuoso(a) Muy irresperuoso(a) 

9 Nada superficial Muy superfiCial 

10 Nada afecruoso(a) Muy afectuoso 

11 Nada calmado(a) Muy calmado(a) 

12 Nada frio(a) Muy frío(a) 

13 Nada cortés Muy cortés 

14 Kada nervlOso(a) Muy nervlOso(a) 

15 ~ada concil1ador(a) Muy condilador(a) 

16 !\ada fuerte Muy fuerte 

17 Nada agresivo(a) Muyagresivo(a) 

18 ?\ada c.omi.'1ante Muy donunante 

19 !\ada inaccesible Muy macceslble 

20 Nada gmón(a) Muy gritón(a) 
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