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RESUMEN

<

! presente trabajo tuvo el propédsito de encontrar diterencias en dos
grupos de mujeres, uno sin disfunciones sexuales y otro con disfunciones
sexuales, valorando algunos aspectos que se considera puedan estar
relacionados con la presencia de disfunciones sexuales -variable de clasiticacion- y
las variables dependientes que miden tanto aspectos individuales -la asertividad y el
rol de género-, como aspectos de pareja -comunicacion marital y ¢l estilo de
comunicacion.

Para ello, se tomd una muestra convencional de 200 pacientes, divididas en dos
grupos: 100 sin disfunciones sexuales (Grupo 1) y 100 con distunciones scxuales
(Grupo 2). Fue un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, con un disciio no
experimental, comparativo de una sola muestra dividida en dos grupos v de
observaciones independientes. La muestra se obtuvo mediante un proceso de
seleccion por cuota. Para la descripcion de la muestra se registraron variables
sociodemograficas. como el nivel socioeconomico. edad. nimero de hijos. unos de
relacion con la actual pareja, escolaridad y ocupacidon; y variables relacionadas
directamente con la vida sexual, como masturbacion, afios de relacion de pareja,
informacion sexual recibida con anterioridad, temores frente a la sexualidad vy
vivencia de experiencias infantiles traumaticas, entre otras, para observar si existen

diferencias entre los dos grupos.

El registro de las disfunciones sexuales se hizo de acuerdo a la clasificacion que
presenta el Manual Diagnostico v I:stadistico de los Trastornos Mentales DSM-IV
(American Psvchiatric Association. 1993). deseo sexual hipoactivo, trastorno por
aversion al sexo, trastorno de la excitacion sexual, trastorno orgasmico femenino,
dispareunia v vaginismo. incluida la disritmia descrita por Alvarez Gavou (1986),
Para la clasificacion de los grupos v el tipo de disfuncion o disfunciones presentadas.
asi como la exploracion de su vida sexual. se utiizd la Historia Clinica Coditicada
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para la Sexuvalidad Femenina, HCCSF (Souza. Cdrdenas, Montero v Mendoza, 1987).
Para medir las variables dependientes se utilizaron los siguientes instrumentos:
Escala de Comunicacion Marital, que mide sets dimensiones de la comunicacion. 3
que son: sentimientos, emociones v disgustos (SENDI): tamilia extendida (IFAM):
vida sexual (SEXO): hijos (HIJOS): trabajo (TRABJ) v relacion marital (REMA).
Estilo de Comunicacion (Nina, 1991), que consta de dos partes: la primera es la del
estilo de comunicacion que el paciente percibe de si mismo v mide cuawo
dimensiones: positivo, violento. negativo v reservado: la segunda parte es el estilo de
comunicacion que percibe del codnyuge v que mide las mismas cuatro dimensiones de
la primera parte. Escala de Asertividad (Flores, 1994} y cl [nventario de
Masculinidad v Femineidad (Lara. 1993).

En cuanto al andlisis estadistico se utilizaron medidas de resumen para la descripeion
de la muestra v de las variables sociodemograficas, asi como una prueba no
paramétrica para conocer qué variables relacionadas con su vida sexual estan
asociadas a la presencia de disfunciones sexuales. Para establecer si existen
diferencias significativas en cuanto a la comunicacion marital vy estilo de
comunicacion se aplico la prueba t de Student, asi como el analisis discriminante
para obtener la asertividad y el rol de género.

Los resultados obtenidos meostraron lo siguiente: en cuanto a su vida sexual, en el
grupo con distunciones sexuales se encontraron diterencias signiticativas en el grado
de informacion sexual recibida con anterioridad, temores frente a la sexualidad v
experiencias infantiles traumaticas. En relacion con las variables estudiadas se
encontraron diferencias significativas en las seis dimensiones de comunicacion
marital. asi como en el resultado global. siendo el area mas significativa la de trabajo.
En los estilos de comunicacion se encontraron diterencias significativas de la
percepcion de si misma, en los estilos necgativo v reservado. y on relacion
con la percepcion del conyuge en el estilo negativo, siendo mayor el nivel en el
grupo con disfunciones sexuales; en ambas partes, en el estilo positivo se
encontraron diferencias significativas teniendo mayor nivel el grupo sin distunciones
sexuales. En relacion con rol de género. se encontraron diferencias significativas en
masculinidad (mayor en el grupo sin disfunciones sexuales), y sumision {(mayor en el
grupo con disfunciones sexuales). En cuanto a asertividad se encontro asociacion con
las distunciones sexuales en asertividad indirecta y no asertividad. En cuanto a las
funciones discriminantes se encontraron tunciones significativas en la dimension
trabajo, en el estilo de comunicacion negativo en las dos partes, en sumision y en
asertividad indirecta, las cuales estan asociadas a la presencia de disfunciones
sexuales femeninas.
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INTRODUCCION

<

a sexualidad en el ser humano es un proceso que dura toda la vida. v una

de sus manifestaciones es la respuesta sexual. El conocimiento que

se tiene de esta area -la respuesta sexual- ha tenido. desde luego.
avances importantes. Sin embargo. se requiere de un trabajo interdisciplinario capaz
de permear este conocimiento a la sociedad en su conjunto.

Mediante la practica clinica, que se lleva a cabo dentro del Departamento de
Psicologia del Instituto Nacional de Perinatologia -institucion de tercer nivel
de atencion-, se ha detectado un alto porcentaje de parejas que presenta problemas en
el area sexual. De ahi que tuese necesario realizar estudios previos v exploratorios
con objeto de determinar la prevalencia y el porcentaje de disfunciones sexuales de la
poblacion que se atiende dentro del Instituto. Dichos estudios arrojaron un resultado
que muestra que de las mujeres estudiadas 352 por ciento presenta una o mas
distunciones sexuales. siendo el promedio de 2.25 distunciones por mujer (Sdnchez,
Morales, Gonzalez y Romo, 1997).

Este resultado abrid la posibilidad de generar una linea de investigacién para claborar
estudios que pudieran encontrar, en esta primera etapa, los factores asociados a las
disfunciones sexuales femeninas, vy ello con la pretension a futuro de incursionar v
estudiar las disfunciones sexuales masculinas. Asi, la comparacion de resultados
permitira establecer tanto diferencias como similitudes de género.

Dentro de este marco vy luego del estudio exploratorio, se realizo asimismo un estudio
acerca de la relacion entre ansiedad, depresion y disfunciones sexuales. donde se
obtuvieron diferencias significativas en cuanto a la presencia de un nivel mayor de
ansiedad y depresion en mujeres con distfuncion sexual (Gonzalez, Sanchez, Morales,
Diaz y Valdez, 1999).



Los resultados de estos estudios plantearon la necesidad de realizar el presente
trabajo con el proposito de ahondar atin mas en los problemas que giran alrededor de
la sexualidad, valorando algunos aspectos que se considera puedan estar relacionados
con la presencia de disfunciones sexuales -variable de clasificacion- y que tienen que
ver con dos aspectos individuales, la asertividad y el rol de género. v con dos
aspectos de pareja, la comunicacion marital y el estilo de comunicacion -variables
dependientes.

En este sentido, el hecho de poder hacer asociaciones abre la posibilidad de crear
modelos de atencidn ain mas focalizados v capaces de permitir un abordaje basado
en un conocimiento mas amplio de esta problematica de tan alta prevalencia: ademas.
entre mas estudios se lleven a cabo se enriquecera la informacién sobre el tema, lo
que redundara en la creacion de métodos terapéuticos institucionales, asi como en
una mejor y mas certera educacion para la poblacion. Por la importancia de este
aspecto. cabe destacar lo que establece la Organizacion Mundial de la Salud (OMS):
la salud sexual es parte de la salud mental y ésta requisito indispensable para la salud
integral del individuo (citada en Souza, 1990).

La distribucion de este trabajo se realizo de la siguiente manera: Los seis primeros
capitulos constituyen el marco tedrico; de éstos, los tres primeros abordan los
diferentes aspectos de la sexualidad. Asi, en el primer capitulo se establecen los
conceptos basicos de la sexualidad humana con un panorama de las principales
teorfas. El capitulo 2 aborda la respuesta sexual humana, desde sus primeros estudios
hasta lo ultimo que se ha escrito. El capitulo 3 define y clasifica las disfunciones
sexuales y sus posibles causas. En el capitulo 4 se revisan distintos aspectos de
comunicacion y de comunicacion marital, asi como los diversos estilos de
comunicacion, que son las variables de relacion de pareja. En el capitulo 5 se
desarrollan diferentes aspectos sobre género y su relacion directa con la sexualidad
femenina y masculina. El capitulo 6 y ultimo del marco tedrico, aborda el concepto

de asertividad y su relacion con la vida sexual.

La metodologia se expone en el capitulo 7, donde se establece el planteamiento del
problema, la justificacion del trabajo, de donde derivan las hipdtesis,
etcétera. Los resultados y la descripcidon de la muestra, con tablas y graficas, se
analizan en el capitulo 8. La discusidén y conclusiones, asi como las sugerencias, se
exponen en el capitulo 9.
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SEXUALIDAD HUMANA

<

ablar de sexualidad, es hablar de un concepto que va mucho mas alla de la

respuesta sexual humana. Podemos decir que la sexualidad ¢s un proceso

que dura toda la vida y que invade todas las areas. L:I trabajo con la
sexualidad humana requiere, necesariamente, de la revision de los principales
estudiosos de esta drea para tener una vision amplia y clara sobre todos los avances
que existen hasta ahora y que, muchas veces, no alcanzan a permear a la sociedad
con la velocidad esperada. También es importante tener claros los conceptos, pues en
este terreno es quiza en el que mas contradicciones y mitos existen.

A lo largo del tiempo se han realizado multiples estudios e investigaciones acerca de
la sexualidad humana v sus diversas alteraciones. Para hacer un recorrido historico
partamos de Foucault (1996), quien esta considerado como uno de los mds
importantes analistas del papel que ha desempenado la sexualidad dentro del proceso
historico, econdmico y de poder. Foucault refiere que todavia en los albores del siglo
XVII
tas practicas sexuales no buscaban ¢l secreto: las palabras. se decian sin excesiva reticencia,
y las cosas sin demasiado disfraz. sc tenia una tolerante familiaridad con lo ilicito. Los
cadigos de lo grosero. de lo obsceno v de lo indecente. si se les compara con los del siglo
XIX. eran muy laxos. A ese dia luminoso habria scguido un rapido crepusculo hasta llegar a
las noches monotonas de ta burguesia victoriana. Entonces, la sexualidad es cuidadosamente

encerrada. tanto en el espacio social como en ¢l corazon de cada hogar existe un unico lugar
de sexualidad reconocida, utilitaria y fecunda: la alcoba de los padres (p. 9).

Las razones de esto las explica de la siguiente manera: Lo protege una seria caucién
histérica y politica; al hacer que nazca la edad de la represion en el siglo Xxvil,
después de centenas de afos de aire libre y libre expresion, se lo lleva a coincidir con
el desarrollo del capitalismo: formaria parte del orden burgués” (p.12). De ahi que
Foucault considere a la sexualidad como un concepto historico, lo que implica
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conocer las diferentes aristas de ésta, pues la historia muestra que las leorias v
practicas sexuales varian segin la época, las religiones v las influencias sociales.
cconomicas v culturales.

Dentro de las piezas clave que han marcado el avance en el conocimiento de la
sexualidad humana, en primer lugar debemos mencionar y destacar que a finales del
siglo NIX v principios del xx la obra de Sigmund Freud abre las pucrtas del campo de
la sexualidad. A raiz de sus estudios se multiplicaron los investicadores en este
terreno, en contra o a favor. Criticado en su ¢época. cuestionado en ésta. no sc puede
dejar de lado lo que hizo: poner de manifiesto la vital importancia que tiene
la sexualidad en la existencia del ser humano. Freud sostenia que la sexualidad es Ia
fuerza que motiva los actos humanos v la causa principal de las neurosis (Masters.
Johnson y Kolodny, 1995). En realidad fue tarea de Freud sustracr la sexualidad
humana del campo de lo meramente biologico ¢ historizarla v ubicarta. ¢f primer
reconocimiento de que fa sexualidad de los hombres v de las mujeres no se reduce a
los genitales. esto es, va mas alla de la anatomia. (Saal, en Lamas v Saal. 1991).

Otro aporte importante es el de Alfred C. Kinsey (1894-1950). zoologo de la
Universidad de Indiana (citado en Masters, Johnson y Kolodny, 1995), quien
incursioné en el terreno de la sexualidad humana introduciendo la aplicacion de
cuestionarios a sus alumnos para la exploracion de su historia sexual. técnica muy
eficaz para la obtencion de datos. Este hecho le valiod criticas muy severas, y no fue
sino hasta después de su muerte que se valoro el legado producto de sus
investigaciones, mismas que continuaron sus discipulos.

Fue precisamente William Masters, gquien siendo alumno de Kinsey y atraido por su
trabajo. le manifestd su deseo de seguir ese camino. a lo que Kinsey le contesto que
para ello v dada su experiencia le recomendaba tres cosas antes de incursionar ¢n tan
controvertido terreno: que primero terminara sus estudios de medicina, que
adquiriera reputacion en algn otro campo y se esperara a cumplir 40 afios (Weeks.
1994). Siguiendo estas recomendaciones. en la década de 1960 Masters. Johnson v
Kolondy (1995) trabajaron en este ambito a lo largo de varios afos investigando
intensamente aspectos de la sexualidad que hasta ese momento sélo eran estudiados
en animales. Ellos tomaron como base el valioso trabajo realizado por Kinsey a
través de entrevistas, pero sostuvieron la hipotesis de que para comprender las
complejidades de la sexualidad humana habia que estudiar la anatomia y la fisiologia
sexual, ademas de estudiar aspectos psicologicos y sociologicos. Oigamos a la
psiquiatra Helen Kaplan (1999) quien nos ofrece un excelente resumen:
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Hasta antes de Masters v Johnson. ¢l médico que intentaba tratar las entermedades sexuales
se enfrentaba con la grave desventaja de que no habiuw datos contiables basados en
mvestigacion con os que pudiera dar tratamicnto a los problemas sexuales. Nunca antes se
habia observado de una manera sistematica v directa la conducta sexual en ol laboratorio.
[Los supuestos acerca de la sexualidad sobre los que se basaban para dar tratasuento a los
problemas sexuales eran o falsos o nexactos. v algunas veces mas que ay udar eran nocivos
para las parcjas. Ellos son quiza. hasta shora. los que han hecho Ta comnbucion mas
importante para acabar con las supersticiones sobre la sexualidad. estableciendo los
cimientos de la fisiologia de la respuesta sexual humana, Durante dos décadas estudiaron la
conducta sexual de hombres v mujeres. en condiciones  cientiticas de  laboratorio,
Observaron v registraron alrededor de 14 000 actos sexuales. Sus observaciones ineluian
una ampha variedad de conductas sexuales. Lstudiaron ¢l cotto en muchas posiciones. entre
personas extrafias, entre parejas tuncionales v oentre pargjas con problemas sexuales ¢
interpersonales.  Exptoraron diversas tenicas de estimulacion erotica. asi como de
autoestimulacion. Se mvestigo 1o conducta sexual de ambos sexos a diferentes edades.
durante la menstruacion v con varones circuncidados v no circuncidados. Analizaron tos
cluctos de las distintas éenicas anticoneepuivas sobre la conducta sexual ¢ imvestigaron la
respuesta sexual  en o osituaciones  patologicas.  listos  estudios  cencraron erandes
descubrimientos acerca del comportamiento humano en este terreno. v una imagen precisa
de la psicolisiologia basica del funcionamiento reproductor humano. creando un modelo
invaluable v abriendo un ampiio campo para sceuir investigando. Ademas. generaron
modelos de tratamiento para parcjas con problemas sexuales.

El trabajo hecho por estos investigadores generd una gran controversici, por un lado
los que pensaban que esto era un ultraje o la moral yo por el otro. los que captaron la
importancia de estos hallazgos entendiendo que da busqueda de datos fisiologicos no
constituia un fin en si mismo. sine una base que sustenta un método clinico aplicable a
individuos con trastornos sexuales (. 22).

Posteriormente, esta psiquiatra desarrollo téenicas para el tratamiento de los
trastornos sexuales, rompio con los modelos tradicionales de psicoterapias largas que
intentan resolver conflictos inconscientes v con la psicoterapia de pareja. la cual
busca mejorar la calidad de la relacion total de pareja sin tomar en cuenta los
trastornos sexuales que son manejados como consecuencia de estos conflictos,
pensando que ¢l alivio debe darse como una derivacion de fos mismos.

La terapia, a la que Kaplan denomino “nueva terapia sexual”, tiene como objetivo
mejorar el funcionamiento sexual a través del uso integrado de experiencias
sexuales sistematicamente estructuradas mediante sesiones terapeuticas conjuntas.
Esto ultimo, constituye la principal novedad de este trabajo. Kaplan. finalmente,
enriquecio el conocimiento de la sexualidad, sobretodo lo relacionado con el manejo
de los trastornos sexuales.

En México los estudiosos de la sexualidad humana han hecho aportaciones que
amplian los conceptos sobre sexualidad y, ademas, han puesto en relieve su



importancia. lo que permite, desde lucgo. ofrecer una educacion sexual basada en los
descubrimientos cientificos.

Alvarez Gayou (1996) refiere que la sexualidad es algo inherente al ser humano sin
que e€sta sea uUnicamente genitalidad o acto coital, pues comprende aspectos
bioldgicos. psicologicos y sociales que forman parte permanente del individuo.
Gayou afirma asimismo que la sexualidad es todo aquello que los seres humanos
somos, sentimos y hacemos en funcion del sexo al que pertenecemos, csto es. la
sexualidad esta presente, aunque con manifestaciones diferentes, en todas las etapas
de la vida condicionando el desarrollo de los individuos; es ia forma en como el
individuo se relaciona con el mundo.

El estudio de la sexualidad requiere del estudio de las diferentes culturas. pues cada
cultura la vive v la experimenta de distintas maneras, condicionada. muchas veces.
por lactores sociales o econdmicos. [Los investigadores han encontrado que las
diferentes costumbres sexuales en el mundo van desde la negacion v represion hasta
su permisibilidad. Cada contexto cultural tiene una forma particular de ver vy
manifestar las practicas sexuales, lo cual debe mirarse como parte de un sistema.
reconociendo las diferencias en las creencias, ideologias y conductas sexuales. Asi,
en la actualidad, ante la distinta gama de estudios realizados, la sexualidad adquicre
cada vez mas una mayor importancia en la vida politica y moral de los individuos,
tiene incluso repercusiones decisivas en el funcionamiento del poder, convirtiéndose
en una experiencia historica y personal a la vez (Weeks, 1994).

Rubio (1994) analiza los modelos que se han venido manejando sobre el concepto de
sexualidad, refiriendo que una definicion de sexualidad humana requiere ser
enmarcada dentro de una teoria determinada. De ahi que existan varias detiniciones
sin que los conceptos sean facilmente identificables. Muchos autores los dan por
sentado sin preocuparse si sus lectores los comprenden o no. Esta situacion desde
luego es grave si dejamos al garete lo que pueda entender un grupo en particular o
pueda significar para cada individuo tales conceptos. Estos, como la existencia
misma —continua y cambiante- nunca seran definitivos y mucho menos acabados.
Los modelos basicos se han agrupado en dos polos de un continuo: por un lado estan
quienes atribuyen a la sexualidad un cardcter meramente biolégico y, por otro,
aquetlos que le adjudican un papel meramente cultural.

Nuevamente Rubio refiere que investigar sobre sexualidad no es tarea tacil por dos
aspectos que son relevantes: /) La naturaleza de la sexualidad. El concepto de
sexualidad es una abstraccion de ciertas realidades percibidas, la cual se ha ido
conformando a lo largo de la historia, por lo que las formulaciones cientificas han
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sido diversas y con multiples definiciones. LI término sexualidad es ¢l resuliado de la
conceptualizacion de lo que un grupo social en particular entiende. de ahi que en
diferentes culturas la sexualidad se hava visto v vivido de diterentes maneras. v 2) Lu
naturaleza de la ciencia. A pesar de que la sexualidad se manifiesta en todas las
ctapas de la vida del individuo. su estudio cientitico requiere de la cleccion de un
nivel determinado de medicion. Para facilitar esto. este mismo autor propone que la
sexualidad esta contormada por cuatro holones o subsistemas: reproductividad.
geénero. erotismo y vinculacion atectiva.

Por todos los estudios que se han hecho sobre la sexualidad. los protesionales de la
salud ahora le otorgan Ia debida importancia como parte imprescindible de la salud
general de todo sujeto. De ahi que la Organizacion Mundial de la Salud (0OMms) la
defina como “La integracidn de los aspectos somaticos, emocionales. intelectuales v
sociales del ser humano sexual en formas que sean enriquecedoras v que realeen la
personalidad. [a comunicacion y el amor™ (citado en Alvarez-Gavou. 1996, p. 82).

Asimismo, la OMS (citado en Souza. 1996) senala tres condiciones para que sc dé la
salud sexual: «) capacidad para distrutar la conducta sexual v reproductiva de
acuerdo a una doble ética social y personal; »j estar libre de temor. verglienza. culpa
y otros tactores psicopatologicos que inhiben la respuesta sexual y limitan las
relaciones socio-sexuales, y ¢) vstar libre de perturbaciones, enfermedades, o
limitaciones orgdnicas que interfieran con la salud sexual y/o reproductiva. De ahi
que la salud sexual sea salud mental y ¢sta expresion de la salud integral.

[.o anterior —la manera de conceptualizar la sexualidad- ha sido el resultado de todos
los estudios realizados. v aunque hava conceptos aparentemente diferentes. seeln fa
teoria de que se trate, todos coinciden en darle un significado mas amplhio, tal
y como la consideraron Masters, Johnson v Kolondy (1995) como un fenomeno
pluridimensional que se refiere a todos planos del ser sexual. v que hablar de
sexualidad es referirse a una dimension de la personalidad y no sdlo a fa aptitud del
individuo para generar una respuesta erdtica. De esta manera. fa scexualidad
comprende aspectos biologicos, psicosociales, conductuales, clinicos. morales v
culturales.

Dimension biologica. Los factores biologicos controlan en gran medida el desarrollo
sexual desde la concepcion hasta el nacimicnto, asi como nuestra aptitud para
procrear después de la pubertad. Afectan también el deseo y la satisfaccion sexual
derivada de la relacion amorosa; condicionan determinadas diferencias en el
comportamiento sexual, asi como la excitacion sexual produce una serie de efectos
bioldgicos concretos.
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DimensiGn psicosocial. Esta conjuga factores psicologicos -emociones. ideas v
personalidades- y factores sociales -como las personas se influyen reciprocamente-.
La cvaluacidon del aspecto psicosocial de lu sexualidad es de mucha importancia
porque nos explica por un lado las razones de los trastornos sexuales v. por ouo.
sobre nuestra evolucion como seres sexuales: el rol de género, la idenndad sexual. la
sensacton intima del individuo de sentirse hombre o mujer. Las primeras actitudes
del nifio hacia el sexo tienen que¢ ver en gran medida por lo que dicen o
muestran los padres. los compaiieros y posteriormente los maestros acerca del
sentido v los objetivos del sexo. La dimension social se manifiesta tambicn en la
creacion de normas y en la regulacion de las mismas que son cambiantes. no sélo por
las distintas épocas histdricas sino por cada cultura, con el proposito de tnducir al
individuo a encauzar su conducta sexual por un determinado camino.

Dimension conductnal. El comportamicento sexual es producto de las Tuerzas
hioldgicas v psicosociales, pero estudiarfa de manera independiente permiie siaber no
solo lo que las personas hacen. sino estudiar v comprender mejor ¢l porque se
comportan de una u otra manera, ¢l conocimiento evita el enjutciar las distintas
formas de conducta sexual y verla desde la perspectiva de lo “normal™ o “anormal™ o
del bien y ef mal.

Dimension clinica. La perspectiva clinica de la sexualidad examina las soluciones a
los contlictos o trastornos que impiden al individuo gozar de un cstado de saiud v
bienestar sexual. Los tratamientos para estos trastornos se han venido incrementando
a partir de diversos estudios realizados en materia de sexualidad. obtenméndose una
comprension multidimensional de la sexualidad v una nueva disciplina. la sexologia,
dedicada al estudio de la sexualidad.

Dimension moral v cultural. Las cuestiones relacionadas con la sexuahidad tienen un
caracter polémico y se interpretan en funcion de los respectivos esquemas de valores,
pero con frecuencia la controversia tiene relacion con la época. la cultura y las
circunstancias. El concepto de lo moral v de lo justo o lo correcto varia con cada
cultura y de un siglo a otro, o se vinculan a wadiciones religiosas.

Por ultimo, no existe un sistema de valores sexuales que tenga validez universal, ni
un codigo moral que sea indiscutiblemente justo y aplicable a todos los hombres,
concluyen Masters, Johnson y Kolodny (1995, p.7).



TEORIAS DE LA SEXUALIDAD
Teoria psicoanalitica

Freud fue uno de los primeros tedricos. v quizd el mas nmportante. que recomocio lu
importancia de la sexualidad. EI. consideraba que la enereia sexual o impulso sexual.
al que Hamo libido. estaba presente desde el nacimiento hasta [a muerte. v era uno de
los tactores principales del comportantento: tal vez sea este uno de los conceptos
teoricos que mas controversia generd puesto que introduce el concepto de sexualidad
infantil, lo cual cra impensable en esa ¢poca. pero Freud no reduce la sexualidad a
genitalidad. sino a distintas formas de manifestaciones en todo ¢l proceso de
desarrollo para. finalmente, Hegar a la manitestacion adulta de la sexualidad. De
hecho ta sexualidad a partir de su teoria toma otra perspectiva.

IFreud llego a la conclusion de que la libido empezaba en o lactancia. v que estos
impulsos sexuales tempranos no depositados en un objetivo concreto pasan por
distintos estadios evolutivos definidos. indispensables para la formacion de una
personalidad adulta v madura. En cada etapa. esta energia sexual se centra en alguna
zona del cuerpo, a fa cual llamo zona erogena. Ademas. IFreud hablaba de sexualidad
para calificar tendmenos sensitivos. emotivos v atectivos v no solo para denominar
placeres sexuales (Mandolini, 1977). Il orden en que las zonas erogenas adquicren
relevancia estd regido por el proceso de maduracion. Asi, son cinco las ctapas
psicosexuales descritas por Freud:

Etapa oral. Se instaura desde el nacimiento hasta los dos anos y la zona crogena o
receptor de la estimulacion es la boca. nicleo primario de energia v gratiticacion: el
nifo explora el mundo v se relaciona con los objetos a través de la boca. se recrea en
la succion.

Etapa anal. Va de los dos a los tres afos. el ano se convierte en la zona crogena, lo
cual signitica una etapa de control. en la que el nifo controla su cuerpo a traves del
control de esfinteres. controla el espacio mediante fa marcha, y controla a ios padres
a través del lenguaje; siendo esto gratificante. es una opottunidad rcal para el infante
de mostrarse independiente de la vigilancia de los padres. En esta etapa aprende
gradualmente las conductas higiénicas normadas por la sociedad en que vive.

Etapa fdlica. De los cuatro a los cinco anos la zona erogena son los genitales. La
importancia de esta etapa es, en los nifios, la presencia del complejo de Edipo: el
nifio busca el carifio de la madre, fantasea con poseerla y siente celos del padre, a
quien ve, por un lado, como un rival, pero por otro le teme por percibirlo como



poderoso, asustandole que éste pudiera castigarle; Freud llamé a este contlicto
angustia de castracion. LLa solucion de este contlicto seria el renunciar a fa madre, en
cuanto al deseo de poseerla, y superar ia hostilidad hacia el padre identificandose con
él. En las nifias el equivalente es el llamado complejo de Electra, el cual consiste en
que la nifia al darse cuenta que no tiene pene experimenta la llamada cividia del
pene, conflicto que la lleva a querer poseer al padre y desear ocupar el puesto de la
madre a quien culpa de lo que le pasa. Al resolver esta etapa, que se logra antes de
los seis afios, los infantes pasan a la siguiente fase.

Etapa de larencia. En esta etapa los intereses del nifo giran alrededor de objetivos
intelectuales y sociales, dejando a un lado los impulsos sexuales. Esta ctapa termina
con la pubertad, en la cual los impulsos sexuales toman nuevamente gran
importancia, instaurandose la fase genital.

Etapa genital. En esta etapa los genitales comienzan a actuar como centro de
estimulacion. El adolescente aprende el manejo de sus impulsos sexuales centrados
en las relaciones heterosexuales, teniendo como expresion final ¢l coito. La tarca
principal es la formaciéon de una relacion sexual madura (Masters, Johnson v
Kolondy, 1995).

En 1895 Freud (citado en Masters. Johnson vy Kolodny, 1995) concluve.
después de infinidad de estudios de casos clinicos, que las frustraciones de la
sexualidad son la causa de las neurosis, para posteriormente redefinir la sexualidad
describiendo la sexualidad infantil que aparece desde el nacimiento. La teoria de fa
libido toma fuerza como uno de los pilares fundamentales del psicoanalisis y uno de
los grandes impactos de la teoria freudiana pues convertia al niflo de un inocente
infante en un perverso polimorfo. o sea. ¢n ser capaz de sentir placer en todas sus
zonas erogenas al mismo tiempo que tener deseos de descubrir su propia sexuatidad
v la de sus padres y hermanos.

El concepto de pulsion de Freud es el motor en las relaciones objetales. desde ¢l nifio
que busca la satisfaccion del deseo v la necesidad en la madre o ¢l padre sepun el
sexo del bebe. asi como la necesidad materno-paterna del bebé. La explicacion a la
naturaleza de los impulsos que rigen la conducta humana esta dada en su teoria sobre
la estructura de la personalidad que esta dividida en tres instancias: ¢f Ello o 1d. el
Ego o Yo v el Super Ego o Super Yo. La personalidad al nacer es rudimentaria v esta
constituida en su mayor parte por impulsos mstintivos que buscan solo satisfacerse:
esta parte de la personalidad ta llamo Ello o Id. instancia totalmente inconsciente.
esto es, sin conciencia rectora ni control. irracional. no existe ¢l tiempo v oes
depositaria de la libido v la agresion. no tiene valores morales v muchos de estos



impulsos nunca se hacen conscientes y otros mas pueden expresarse a traves de
sintomas, suefios y sublimaciones.

Este dominio de los impulsos pronto empieza a moldearse por tener que adaptarse a
la realidad. Al relacionarse y entrar en contacto con el mundo exterior aparece el Yo
0 Ego que es la organizacién coherente de todos los procesos psiquicos y representa a
la razon, se desarrolla para actuar como mediador entre las fuerzas del Ello, las
cuales se rigen por el principio del placer, y las fuerzas externas, gobernadas por el
principio de realidad. Ante estas exigencias. impuestas por el mundo cxterior. se
necesita actuar e introyectar las prohibiciones ante lo cual surge el Super Yo o Super
Ego, que funciona como autoobservador v critico de las acciones del ser humano,
presentandole la imagen ideal a la que debe parccerse, juzga y critica. v representa
las exigencias de la moralidad vy de la sociedad. El sentido de culpa tiene su
origen en las tensiones entre el Yo v ¢l Super Yo, v cuando no hay un cquilibrio
entre las tres instancias es cuando se experimentia miedo. culpa. verglienza. listas
perturbaciones que afectan al Yo terminan por afectar todas sus funciones como la
alteracion de la sexualidad, la nutricion, la locomocion, etcétera (Mandolini. 1977).

Para la pulsion sexual no importa ni el objeto ni la zona, éstas pueden cambiar. o que
vale es la descarga de la pulsion, por lo que la genitalidad es sélo una pequeia parte
de la sexualidad, pudiéndose estructurar de distintas maneras, tal como lo
esquematiza y explica Rubio en la figura [-1.

Para Freud la idea de pulsion esta mejor identificada como idea de¢ fuerza, de
impulso, que se presenta dinamicamente para lograr su objetivo. kEn esta dinamica
aparecen los problemas que la manifestacion no regulada de las pulsiones tendria: el
contlicto. Primero, el conflicto entre la manifestacion tibidinal (placentera v
la imposibilidad dictada por la rcalidad de vivencia placentera continua) mas la
necesidad de supervivencia del individuo v de la especie. pues tanto ¢l individuo
como la especie necesitan hacer mas que dedicarse a experimentar placer para
sobrevivir: en el nifio este conflicto se manifiesta con el surgimiento de los impulsos
placenteros y sexuales a los que se opone la sociedad por medio de sus
representantes, el padre v la madre. que son mas tarde sustituidos por los principios,
valores v normas. que deben ser adquiridos, esto es. introvectados por el individuo.
Para Freud la satisfaccion de la puision libidinal puede darse en formas que a la
simple observacion parecen no tener relacion alguna con su objeto original.

Hay tres maneras en que esto puede darse: la perversion. la sublimacion v la
neurosis. La primera. se establece cuando el objeto de gratificacion permanece
siendo alguno de los que tuvieron en la infancia v la gratificacion adulta se encuentra
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dificultada por algin evento en el desarrollo que hace que el individuo viva la
realizacion adulta de ia sexualidad como peligrosa o dificil, dando como resultado
una perversion; en la segunda, el objeto es sustituido en forma tan completa que
parece no tener nada que ver con la forma de gratificacion original de la pulsion
sexual, las mas sofisticadas y admiradas expresiones artisticas y culturales son vistas
por el psicoanalisis como el resultado de este proceso llamado sublimacion. En la
tercera forma el desarrollo de la pulsion sexual puede estructurarse de tal manera que
busque la gratificacion de la pulsion, pero con una gran cantidad de mecanismos de
defensa, cuipa y ansiedad a lo cual se le llama proceso neurédtico. La normalidad se
adquiere cuando los conflictos propios del desarrollo se resuelven satisfactoriamente
y es posible la busqueda de gratificacion libidinal en la vida adulta de mancera menos
rebuscada.

Sexualidad . ]
adulta sana Sublimacion

(genital)

Cambio de objeto de la
pulsidn (por uno socialmente

Resolucion adecuada aceptable

de conflictos

Vicisitudes del desarrollo:
realidad, padres y Super Yo

Triunfo de la

Triunfo de la represion sexualidad
pregenital {infanuh

Neurosis Perversion

PULSION LIBIDINAL

Figura 1-1. Representacion del modelo psicoanalitico
de Sigmund Freud de fa sexualidad humana (Rubio. 1994.p.22).

Desde los primeros trabajos de Freud la teoria sexual no se perfila como una teoria
abstracta de las pulsiones en general. desde un principio se destaca a fa pulsion



sexual como la pulsion por excelencia. Es la sexualidad la que representa el modelo
de toda pulsion y probablemente la unica puision en el sentido estricto del término.
Sin embargo, en 1920 Freud propone y sostiene una teoria que engloba dos tipos de
pulsiones y vincula a la sexualidad con uno de ellos, con esa fuerza biolégica, incluso
cosmoldgica, a la que llamo pulsidn libidinal -Eros o pulsion de vida-, y la segunda
pulsion agresiva -Tanatos o pulsion de muerte- (Avyala, 1996).

En la aplicacidn de la técnica psicoanalitica el inconsciente y la represion adquieren
su verdadero sentido a partir de su vinculacion con el concepto de sexualidad. porque
para el psicoanalisis la sexualidad es lo fundamentaimente reprimido. De ahi que si
hablamos de psicoanalisis, no sea posible dejar de tomar en cuenta el analisis de la
sexualidad en los pacientes, esto es, considerar su vida erotica como un sintoma mas
de su estructura y de su vida, tanto en el ejercicio pleno de la sexualidad como ¢n sus
multiples manifestaciones. A pesar de las constantes controversias, debidas a la
€poca, que generd esta teoria, la sexualidad sigue siendo tema actual en la clinica
psicoanalitica, no obstante los cambios sociales v morales y de los avances en
biologia que han ayudado a mejorar significativamente la vida sexual de las personas
en comparacion con la época de¢ Freud. Continta habiendo conllictos en
torno de la sexualidad con una elevada incidencia, muchos de los cuales tienen que
ver con la falta de informacion o temores superficiales, pero otros con temores mas
arcatcos o conflictos latentes y complicados cuya manifestacion es producto de una
vida sexual insatisfactoria. La sexualidad, la pulsion, el deseo, el contlicto, la
angustia de castracion, es decir, la genitalidad y el complejo de Edipo, siguen siendo
tema actual en la clinica psicoanalitica (Gonzalez, 1996; Sanchez, ¢/ a/.. 1997).

En este mismo sentido, Green (citado en Gonzalez, 1996) refiere que hov ¢n dia hay
una especie de “desexualizacion™ de fa teoria psicoanalitica, en el sentido de gue fa
sexualidad deja de ocupar un lugar central ¢n las publicaciones clinicas v teorias
actuales. tay varios aspectos sobre esta teoria que han sido retomados y
replanteados: que los nifios tienen vida sexual es un descubrimiento indiscutible; que
la sexualidad y la fantasia aparecen junto con el complejo de Edipo v la caswracion, y
que ésta introduce la posibilidad de intercambio. de aquello que se puede dar. recibir,
pedir. La castracion como ley, lejos de ser una sujecion, es un fenomeno liberador, es
lo separable lo que circula dentro del Edipo. el cual. junto con ¢l problema de la
identificacion, no es puramente sexual sino se establece como una relacion alectiva
de amor-odio a los padres, tiene una tuncion normativa y estructurante al permitir
introducir en una sexualidad parcial, polivalente y polimorta, cierto vector con
respecto al objeto y la genitalidad. porque solo en la relacion genital se realiza
plenamente la estructura Edipica, la eleccion del objeto y el fin sexual implican a la



vez una identificacion del sujeto y una posicion dentro del triangulo, por lo que el
Edipo es estructurante y es estructura, estd presente en los padres antes de
actualizarse en los hijos. Como estructura prohibida -prohibicion del incesto- obliga a
buscar en otra parte, pues esta prohibicién es una exigencia civilizadora de la
sociedad, no del padre, es una prohibicion dirigida a la familia, al triangulo familiar,
para no cerrarse en si misma. Esto se describe como una obligacién de los grupos
humanos, una sociedad y una cultura sin intercambio es una utopia peligrosa. ésta fue
una de las ensefianzas de Freud. Tanto en el nicleo mas pequefio -la familia- como
en cualquier grupo social, este intercambio implica el dar y recibir, el repitegue del
narcisismo primario y el autoerotismo. Al lado de la estructuracion edipica es
importante mencionar la sublimacion, que es poner el deseo en otra parte. la parte
productiva y creativa que seria Eros (pulsion de vida), ligada al amor, la vida v el
placer, contra Tanatos (pulsion de muerte) que implica el narcisismo. la esterilidad v
la envidia, es decir, la destruccion (Gonzalez, 1996).

Teorias cognoscitivas

Es sin duda Jean Piaget el psicologo mas prominente en el campo del desarrolio
cognoscitivo, sus ideas revolucionaron la concepcion de ta cognicion infanui en la
psicologia contemporanea, su interés por el origen. naturaleza, métodos y limites del
conocimiento, o llevaron a incursionar en el campo de la psicologia infantl v a crear
una teoria muy completa y sistematica sobre el desarrollo cognoscitivo. Su teoria
propone un amplio modelo integrado enfocado al estudio de ta cognicion. tanto desde
el punto de vista tedrico como empirico. centrado en la descripcidn v explicacion del
origen y desarrollo del conocimiento en cuanto a las estructuras y funciones mentales
que subyvacen a la cognicion, y que abarca desde el nacimiento hasta la adolescencia.
etapa en la que Piaget (1986) considera que va se alcanzaron las estructuras propias
de la cognicion del adulto.

Lawrence Kholberg, (1966) retoma los postulados piagetianos y propone una teoria
cognitivo-evolutiva del desarrollo psicosexual. En este sentido, Kholberg atirma que
los conceptos y actitudes sexuales de todo infante tienen su origen en la organizacion
cognoscitiva que hace el nifio de su mundo social conforme a las pautas de¢ rol
sexual. Los conceptos sexuales vienen a ser parte de un proceso general de desarrollo
conceptual del nifio, los cuales siguen la misma evolucion de la conceptualizacion de
los objetos del mundo fisico descritos por Piaget. El desarrollo de los conceptos v
actitudes sexuales, involucra estadios secuencilales correspondientes o una
reorganizacion cualitativa de las esuucturas cognoscitivas del nio que siguen
patrones universales, independientes a las diferencias existentes de la culra o



estructura familiar, otorgando al nifio un papel activo mediante las experiencias de su
cuerpo y de su medio social, construyendo conceptos, valores y actitudes sexuales.
La teoria cognitiva-evolutiva del desarrollo psicosexual gira en torno de cinco puntos
basicos:

Identidad sexual como producto del desarrollo cognitivo. Es el factor organizador
central de las actitudes relativas al papel sexual. Para que esto suceda, el niio o nifia
debe sentirse seguro de la invariabilidad de este concepto, construvendo lo que
Kholberg llama constancia de identidad de género, la cual se construye
durante los siete primeros afios de vida, dando inicio con el aprendizaje verbal de
los calificativos “nifto” y “nifia”, y sera hasta los siete aiios en que la mavoria de los
nifios estén seguros de que el concepto de identidad sexual es irreversible
independientemente de los cambios en su conducta o apariencia. no siendo los
genitales un criterio basico en esta etapa para la clasificacion sexual. Los estereotipos
masculino y femenino son creados en el nino mediante la interpretacton de un orden
social de categorias sexuales culturalmente universales, independientemente del
grupo social o familiar al que pertenezcan derivando principalmente de situaciones
especiticas como las diferencias en la estructura corporal del hombre v la mujer vy,
por tanto, de los roles asignados por la sociedad dadas estas diferencias. Una vez
establecido esto, el nifio pasa a la segunda etapa donde ya los estereotipos son
escogidos a un nivel mas personal.

Desarrollo de los valores masculino-femenino. La evolucion de estos valores se da
también durante los primeros siete u ocho afios de vida como producto de una
construccion cognitiva del nino independiente de las presiones sociales v de la
ensenanza directa. Kohlberg refiere que dentro del proceso general de desarrollo. el
nifio tiene una tendencia a atribuir juictos de valor, valorando subjetivamente todo lo
que se asocie a su persona, lo que implica una valoracion positiva de los objetos y
actividades relacionadas con su rol sexual. En esta primera etapa. la de atribuir
subjetivamente un juicio de valor positivo a todo lo que se relacione con ¢l se
presenta el egocentrismo infantil que Piaget clasificé como la fase preconceptual y
que se da entre los dos y los cuatro anos. El egocentrismo 1ra decreciendo poco a
poco para dar lugar a juicios y valoraciones cada vez mas objetivos hasta ¢l
establecimiento de una claridad mas abstracta de los dos sexos. el cual gueda
establecido entre los seis y los siete anos.

Desarrollo del papel sexual e identificacion parental. Kholberg analiza a iondo este
proceso refiriendo que la identiticacion representa un aspecto tan basico v universal
de la personalidad que no puede ser considerado como sélo un producto primario de



identificacion parental; asimismo. plantea que desde antes que el nino establezca
alguna identificacion con otra persona, debe haber ya construido la idenudad de
geénero y los valores sexuales aproptados asociados con ¢sta. Para iKholberg la
identificacion representa o se da tuego de la derivacion del proceso de identidad de
genero mediante tres pasos: /) la identidad sexualmente tipificada: 2/ la eleccion del
padre como modelo, y 3) el apego al padre.

Repercusion del desarrollo intelectual en las actirudes relativas al papel sexual.
Kholberg refiere que existe una fuerte correlacion en todas las tarcas cognitivo-
evolutivas. que se explica por el tactor de madurez mental, por lo que analiza si esta
correlacion existe entre el desarrollo intelectual y el desarrollo de lus actitudes
sexuales. Concluye que el desarrollo cognoscitivo lleva a una reorganizacion
conceptual de las actitudes psicosexuales pues el desarrollo inteiectual no solo
funciona como un facilitador del aprendizaje. sino que promueve nuevas actitudes
psicosexuales.

Determinantes familiares y culturales de las actitudes infantiles relativas al rol
sexual. Este autor considera que los aspectos universales de desarrollo son
relativamente independientes de las diferencias ftamiliares o culturales de cada
individuo. Sin embargo, hay ciertas variables socioculturates como determinados
climas familiares u otras variables, que no sélo afectan el desarrolto psicosexual del
nifio, sino que afectan su desarrollo cognoscitivo general (Kholberg ci

1094).

¢ citado cn Ortega,

-
o

Para concluir podemos decir que la teoria cognoscitiva ofrece aportaciones valiosas
para el entendimiento del desarrollo psicosexual infanttl.

Teoria del aprendizaje social

Esta teoria, estructurada por Bandura (1977) e influenciada por las teorias del
reforzamiento, destaca el factor ambiental como la causa que determina la conducta
general de todo sujeto, inciuso, la sexual. La sexualidad se va percibiendo como
conductas sexualmente tipificadas, las cuales se adquieren por medio del
discernimiento, la generalizacion y el aprendizaje observacional o modelo. El sujeto,
en primer lugar, distingue los patrones sexuales del ambiente donde se encuentra,
posteriormente generaliza esas experiencias a situaciones nuevas y, por ultimo,
practica dicha conducta; esto le traera como resultado gratificaciones o castigos. Bee
y Mitchell (1987) describen cuatro proposiciones basicas del aprendizaje social:



Proposicion 1. El patréon de comportamientos mostrado por cada nino o adulto
resulta principalmente de su historia de reforzamientos.

Proposicion 2. Las nuevas conductas se aprenden principalmente mediante la
observacion de Ja conducta de los demds -proceso que recibe el nombre de
aprendizaje observacional o modelo.

Proposicion 3. Lo que se aprende mediante la observacion, sin embargo, se ve
afectado por las capacidades motoras v la capacidad cognoscitiva del observador. De
este modo, los nifios de diferentes edades. o los adultos, pueden aprender cosas
distintas a partir de un mismo modelo.

Proposicion 4. Las similitudes en la conducta de los individuos de cualquier
grupo de edad en particular, resultan tanto de modelos comunes como de patrones de
reforzamiento, al igual que de capacidades motoras y cognoscitivas comunes o
compartidas (p.15).

El fundamento de esta teoria se basa en todos los estudios realizados alrededor de la
manifestacion de distintas conductas o patrones sexuales, por ejemplo. los csiudios
comparativos interespecies, sobre los etectos que tiene la experiencia en ¢l desarrollo
sexual (Crook, 1977). Algunos estudios realizados en animales han sido alrededor
del aislamiento social temprano y su repercusion en su desarrollo sexual v en su
conducta sexual adulta. En monos se ha encontrado que cuando viven aisiados
presentan conductas agresivas, irritabilidad y dificultades en la interaccion con otros
monos lo que da como resultado fracasos en sus encuentros sexuales (Harlow, 1965).
Sin embargo, en estudios comparativos y mas avanzados encontraron guc estas
conductas se modificaban cuando cambiaban las condiciones de aistamicnto. que en
determinadas condiciones era reversible en funcion del tiempo de aislamicnio. de fa
edad en que 1nicio éste y la calidad de las oportunidades del nuevo medio. (Roger y
Davenport., 1969). Esto ha llevado al reconocimiento de que aun en las especies
animales la conducta sexual es basicamente una interaccion diadica, que a su vez es
mediada por interacciones de tipo social que se generan de manera incipicnte a lo
targo del desarrolio sexual. Otro aspecte basico resultado de estos cswudios de
laboratorio con especies de animales. ¢s la posibilidad de cambio cn la conducta
sexual, y por conclusion la propiedad plastica del comportamiento.

Basada en estos v otros estudios. la teoria del aprendizaje social postula gue cl
desarrollo de la conducta sexual es una fusion de influencias sociales v organicas. v
que el aislamiento social en las primeras cdades es nocivo para un adecuado
desarrolio de la sexualidad: sin embargo. hay posibilidades de mejorar este desarrollo
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al cambiar el contexto social y cuitural. Todo infante desarrolla su actitud sexual a
partir de actitudes que ve plasmadas en el comportamiento de sus padres. Las
actitudes o conductas posteriores se refuerzan o inhiben por la obscrvacion de otras
personas que no necesariamente pertenezcan al nicleo famihar. Asi. el aprendizaje
social repercute en la formacion de la identidad y en el papel de uénera (Ortega.
1994).

Teoria sistémica de la sexualidad

Esta teoria esta fundamentada en la Teoria General de Sistemas propuesta por
Ludwing von Bertalanfty (citado en Rubio. 19943, la cual propone principios de
funcionamiento y caracteristicas de los sistemas que se encuentran presentes en todos
los niveles de jerarquia, es decir. en cualquicer caracteristica del nivel que se quicra
estudiar. -social. biologico o psicologico-. repercutird necesariamente ¢n ios olros
niveles. LLa idea central de esta teoria es que todos los sistemas estan formados por
clementos cn interaccion y que estos elementos son a su vez sistemas.

LLos anteriores principios cuando son Hevados al terreno de la sexuahidad.,
principalmente por conclusiones a la que muchas veces se lega de manera
equivocada al estudiar las manifestactones sexuales en el terreno psicoiogico,
concluyen que basicamente la sexualidad ¢s un problema psicoldgico. Ahora. si el
abordaje es desde el terreno sociologico, donde hay muiltiples manifestaciones en este
nivel, se concluye que es un problema social. v lo mismo sucede en ¢l terreno
biologico. porque la sexualidad estd v es una interaccion o un resultado de todos los
niveles, por lo que esta teoria propone un mdétodo de estudio que nos refiere que a
sexualidad no es ni psicologica. ni social. n1 hiologica. sino que las manitestaciones
de la sexualidad las encontramos cn 1odos los niveles v ocada rama necesna un
metodo de estudio particular para dar como resultado un conocimiento inteeral de fa
sexualidad.

El método de estudio propuesto por Rubio (1994) toma ¢l concepto de fa Teoria
General de Sistemas cuyvo manejo se hace a traves de foflones (en griego hoios guicre
decir todo). El término lo introdujo Arthur Koestler (1982) v se retiere a 1as partes
constituventes de un sistema pero que Uenen. en si mismas. un alto grado de
complejidad ¢ integracion. De ahi que ef método de Rubio identifique los holones o
subsistemas sexuales como la reproductividad, el genero, el erotismo v o vineutacion
afectiva, pues considera que la sexualidad humana es el resultado de la integracion de
cuatro potencialidades humanas que dan origen a estos cuatro holfones (Rubio. 1994,
p. 29



1. El holdn de la reproductividad humana que se refiere a la posibilidad humana de
producir individuos que en gran medida sean similares a los que los produjeron,
como las construcciones mentales que se producen acerca de esta posibilidad.

2. El holén de género, el cual, en este contexto, se refiere a la scrie de
construcciones mentales respecto a la pertenencia o no del individuo a las
categorias dimorficas de los seres humanos -masculina y femenina-, asi
como a las caracteristicas del individuo que lo ubican en algin punto del rango de
diferencias.

3. El holén del erotismo son los procesos humanos en torno al apetito por la
excitacion sexual, la excitacion misma v el orgasmo, sus resultantes en la calidad
placentera de esas vivencias humanas, asi como las construcciones mentales
alrededor de estas experiencias.

4.El holon de la vinculacion atectiva se refiere a la capacidad humana de
desarrollar afectos intensos (resonancia atectiva) ante la presencia o ausencia,
disponibilidad o indisponibilidad de otro ser humano en especitico, asi como las
construcciones mentales, individuales y sociales que de ellos se derivan.

Esta teoria concluye que la sexualidad humana es un entrelazamiento de niveles que
se construyen desde el nacimiento hasta la muerte y que esta integrada por el placer
erotico, con su género (hombre o mujer) v con los atectos que establece a lo largo de
la vida y con su capacidad de reproducirse.

En la actualidad, el estudio de la sexualidad de una poblacion cspecitica lleva
necesartamente a operacionalizar v sistematizar los distintos fendmenos observados.
ello con el fin de tener claridad respecto a las diferencias entre personas (ue no
presentan ningun problema en su vida sexual y entre quienes si tienen problemas en
esta area.

Para los tines de este trabajo, se utilizaron dos modelos: primero el modelo generado
y aplicado por Kinsey (citado en Masters, Johnson v Kolodny, 1993) en una primera
forma de intervencion y que ayudo a sistematizar las conductas sexuales: luego. el
mismo modelo lo continuaron Masters. Johnson v Kolondny (1995) —con ¢l estudio
de Ia respuesta sexual humana- v las conclusiones a las que Hegaron respecio o la
identificacion de las distintas distunciones sexuales fueron enriquecidas por la
psiquiatra Helen Kaplan al dar toda una gama objetiva de posibilidades de mejoria de
estos trastornos mediante planes de tratamiento aplicados al paciente para su
solucion, mismos que entran en la cotriente cognitivo-conductual. Sceeundo. el
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modelo sistémico, cuyos exponentes Watzlawick, Beavin y Jackson (1989) destacan
la importancia de ver a la pareja como un sistema ademds de la importancia que en
ella tiene la comunicacion.

Estos dos modelos fundamentan las posibilidades de realizar trabajos de
investigacion capaces de repetirse en cualquier poblacion, pues permiten, por un
lado, abordar y medir algunos aspectos individuales y, por otro, algunos aspectos de
la pareja vista como un sistema, lo que permite conocer la relacién misma con su
vida sexual. Sobre la base de estos modelos se hace necesario generar estudios que
permitan valorar las diferencias en cuanto a la poblacidn estudiada —en este cuso de
México- con respecto a la presencia o ausencia de distunciones sexuaics para no
generalizar resultados con poblaciones que presentan factores socioculturales
diferentes y que necesariamente presentaran resuitados distintos.

[.a descripcion de los puntos fundamentales de algunas de las teorias elaboradas para
explicar la sexualidad humana, que de un modo u otro han sido discutidas aunque
controvertidas, sin duda alguna han ayudado a entender y abordar un drea tan
compleja e importante en la vida humana: la sexualidad.
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2
RESPUESTA SEXUAL HUMANA

partir de las investigaciones de muchos pioneros que circunnavegaron

en el dificil estudio de la sexualidad humana, Masters v Johnson

estructuraron por primera vez en la década de 1960 la respuesta sexual
humana y sus disfunciones (Masters, Johnson y Kolondy, 1995). Asimismo,
sostuvieron la hipotesis de que para entender la sexualidad humana era necesario
empezar por estudiar anatomia y fisiologia, ademas de incursionar en los campos
social y psicologico. Para ello, estudiaron la actividad sexual de mas de 10 000
parejas en el laboratorio, creando un modelo invaluable de la respuesta sexual
humana. Al respecto, sus estudios mostraron como se comporta ¢l ciclo de la
respuesta sexual humana, ciclo que dividieron en cuatro fases: excitacion, meseta,
orgasmo y resolucion. Posteriormente, agregaron, aporte sin lugar a dudas importante
en este ciclo, una quinta fase: el deseo.

Esta estructuracion es una forma esquematica de conceptualizar fenomenos
fisiologicos para facilitar su estudio, pues el paso de una tase a olra no sc observa
con claridad, habiendo variaciones de un individuo a otro. A la capacidad de
respuesta sexual en un ser humano se le denomina estimulo sexual efectivo (ESE)
[Alvarez Gayou, 1986]. Estos estimulos inician en el organismo femenino o
masculino una serie de respuestas y cambios tanto en el nivel genital como sistémico,
acompanados de percepciones subjetivas.

Fase de Deseo. En esta primera fase contribuyen y se combinan todos los lactores
del individuo, tanto fisicos como emocionales y ambientales. Asi, podemos hablar no
solo de una respuesta focalizada sino de un estilo de vida donde el deseo sexual
queda influido por todos estos aspectos, lo que determina el grado de calidad de la
respuesta sexual humana, ademas de ser ia materia prima para que s¢ dé o no esta
respuesta. De hecho, es un proceso tan complejo que algunos investigadores han
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llegado a describirio como una ecuaciéon donde la motivacién es esencial, sin que
podemos encasillarla Gnicamente en la necesidad fisica, pues aqui se manifiesta la
necesidad de sentirse amado, de tener compaiiia, de ser tocado, de sentirse seguro o
ser conquistado o conguistar a alguien, hasta lo describen como la necesidad de
correr riesgos O sentir emociones.

Los vectores que contribuyen al deseo sexual pueden estar arraigados en la
personalidad como parte de Ia estructura del individuo o por problemas de salud o ser
situacionales no solo por el tipo de pareja sino por circunstancias de vida. Estos
vectores, contribuyentes o no, Masters y Johnson los describen como positivos, esto
es, los que provocan deseo sexual v negativos, aquellos que lo bloquean.

CUADRO 2-1. Vectores que contribuven al deseo sexual

Vectores positivos | Vectores negativos
Fisicos: Fisicos:
o Salud le  Suciedad sexual
o [uatipa

e Adicciones

e linfermedades
Psicologicos: Psicologicos:

e Alraccion Culpabilidad o vergilienza scxuales
e Detalles cognitivos Problemas de pareja

e [antasias sexuales Enojo

o Estado animico Resentimiento

o Autoestima sexual Problemas de personalidad
o Receptividad circunstancial Distracciones mentales

o Juncionamiento de pareja

e Desarrollo previo de la sexualidad

¢ 0 o & e 0

Para que inicie la respuesta sexual debe haber deseo, el cual involucra a muchos
sistemas del cuerpo; el sistema neurologico es el encargado de coordinar estos
cambios (Masters, Johnson y Kolodny, 1995).

Fase de Excitacion. Como consecuencia del deseo sexual -y si hay un estimuto
sexual efectivo- se inicia la fase de excitacion cuyos cambios fisicos son bastante
claros y precisos: ereccion del pene en el hombre y lubricacion vaginal en la
mujer, como los mas evidentes. Ademas. en el hombre, el escroto se engrosa. los
testiculos comienzan a ascender. los pezones pueden ponerse erectos. aumenta el
ritmo cardiaco, la presion sanguinea y la tension neuromuscular general; en la mujer,
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ademas de la lubricacion vaginal, también s¢ expanden los dos tercios
interiores de la vagina, el color de la pared vaginal se hace mas oscuro, los labios
externos de la vagina se hinchan, los labios interiores se hacen mads gruesos. el cérvix
y el utero se desplazan hacia arriba, los pezones se ponen erectos, ¢l tamano de las
mamas aumenta ligeramente, aparece el rubor sexual, aumenta el ritmo cardiaco y la
presion sanguinea lo mismo que la tension neuromuscular en general (Masters,
Johnson y Kolondny, 1996).

Desde el punto de vista subjetivo, la fase de excitacion se percibe como un aumento
de tension placentera que eleva la excitacion y se acompana del deseo de aumentar
tas caricias o estimulos (Alvarez Gayou, 1986). Es precisamente el desarrollo de esta
fase lo que va a determinar la calidad en la relacion sexual y la posibilidad de
alcanzar el orgasmo como consecuencia.

Fase de Meseta. Cuando el estimulo sexual sigue siendo efectivo se pasa a esta fase
que es considerada como una fase de transicion con un grado alto sostenido de
excitacion durante un tiempo corto, los cambios fisicos producidos en la fase anterior
se intensifican, en el hombre aumenta la rigidez de la ereccion, la cabeza del pene se
agranda, los testiculos aumentan su tamano y se acercan mas al cuerpo, puede
aparecer liquido preeyaculatorio, aparece el rubor sexual, la respiracion s¢ hace
superficial y rapida, la agudeza visual y auditiva disminuyen; en la mujer, la
lubricacion vaginal continua, se forma la plataforma orgasmica en el tercio exterior
de la vagina, el clitoris se retira bajo el capuchon clitorideo, los labios vaginales se
hinchan y cambian de color, la respiracion se hace mas supertficial y rapida, también
disminuye la agudeza visual y auditiva. Esta fase a veces puede ser muy rapida. la
transicion entre la fase de excitacién y el orgasmo es muy breve. dependiendo en
gran medida de la intensidad en el deseo con la que dio inicio la relacion sexual
(Masters, Johnson y Kolondny, 1996).

En cuanto a la percepcion subjetiva, con el aumento de la tension aumenta el deseo
de penetrar y ser penetrada (Alvarez Gayou, 19806).

Fase de Orgasmo. Si el estimulo sexual aumenta con la suficiente intensidad se llega
a esta fase cuya duracion es aproximadamente entre los tres y 15 segundos y en la
cual se producen grandes cambios fisicos. En el hombre dan inicio acentuadas
contracciones ritmicas involuntarias de la prostata, vesiculas seminales, recto y pene,
las contracciones empujan el liquido seminal a través de la uretra, generalmente
sobreviene la eyaculacion poco después de comenzar las contracciones, los testiculos
quedan muy pegados al cuerpo, el rubor sexual alcanza su maximo color y
expansion, llegan al maximo el ritmo cardiaco, la presion sanguinea y et ritmo
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respiratorio, hay una pérdida general del control voluntario muscular; en la mujer,
dan comienzo acentuadas contracciones ritmicas involuntarias de la plataforma
orgdsmica y el utero, el rubor sexual alcanza su maximo color y expansion. asi como
el ritmo cardiaco, la presiéon sanguinea y el ritmo respiratorio, pérdida general del
control voluntario muscular.

La percepcién subjetiva del orgasmo puede estar influida por muchos factores, pero
se describe como una sensacion explosiva e incontrolable de liberacion de tensién v
un maximo de placer, después de o cual queda una sensacion de tranquilidad total
que pertenece a la siguiente etapa (Alvarez Gayou, 1986).

Fase de Resolucion. Después del orgasmo se entra en la fase de resolucion que esta
descrila como la fase en la que el orcanismo regresa al estado de no excitacion. En el
hombre los cambios fisicos son de una rapida pérdida de la ereccion del pene ¢l cual
regresa a su tamano normal, los testiculos caen a su posicion habituai recobrando su
tamano normal, en el escroto aparecen los pliegues escrotales, pérdida de la ereccion
en los pezones, desaparece el rubor sexual, ¢! ritmo cardiaco, la presion sanguinea y
el ritmo respiratorio regresan al estado previo de la excitacion, lo mismo que la
agudeza visual y auditiva; en la mujer, el clitoris regresa a su tamano normal,
desaparece la plataforma orgasmica. los labios vaginales vuelven a su grosor,
posicion y color normales, la vagina regresa a su posicion anterior a la
excitacion, lo mismo que el atero v el cervix, desaparece el rubor sexual y el
ritmo cardiaco, la presion sanguinea v el ritmo respiratorio vuelven a sus niveles lo
mismo que la agudeza visual y auditiva. La sensacidn en ambos sexos ¢s una
sensacion general de relajacion.

Fuse Refracraria. Esta fase se presenta despuds de la fase de resolucion v es fa fase
en la que. en ambos sexos, el umbral de respuesta a un estimulo sexual ¢s muyv alto.
la duracion es variable, pero se considera que es mas corta en personas jovenes que
en personas de mas edad, y que este periodo ¢s mayor después de la primera relacion
sexual en el mismo dia.

De manera general, en cuanto a la respuesta sexual humana, algunos autores sefialan
(Alvarez Gayou. 1986) que se establecieron cuatro diferencias clasicas entre los
sexos: /) la respuesta del hombre ¢s mas corta para alcanzar el orgasmo que la
respuesta de la mujer; 2) la mujer puede ser multiorgasmica: 3) la [ase de resolucion
es mas rapida en el hombre, vy #) la fase refractaria es igualmente mas larga en ¢l
hombre.
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Sin embargo, al analizar las diferencias entre los sexos se ha encontrado que éstas
tienen mayor similitud de lo que se pensaba, pues muchas de estas diferencias se
deben mas a los procesos educativos que han imperado durante muchos aiios; por
ejemplo, la idea de que la respuesta sexual masculina es mas rapida ha llevado a
muchos hombres a ser eyaculadores precoces, justo por la ansiedad que les provoca
el no tener una ereccién rapida y el tener como tnica meta la eyaculacion, lo que
impide un desarrollando y un mayor disfrute de las otras fases, y lo mismo sucede
cuando se piensa que la respuesta sexual humana es la sexualidad humana. sin
considerar que solo es parte de ella.

En cuanto a la respuesta sexual femenina, Kaplan (1990) hace un recuento de como
ha cambiado la conceptualizacion del orgasmo femenino. La teoria psicoanalitica,
por ejemplo, consideraba que en la mujer habia dos zonas erogenas: el clitoris y la
vagina y que el clitoris tiene su desarrolio erdtico desde la infancia, pero después de
la pubertad debe darse la transicion hacia el erotismo vaginal. De ahi que el
postulado psicoanalitico diga que hay dos tipos de orgasmo: /) el clitorideo, que se
obtiene a través de la estimulacion del clitoris y que seglin esta teoria es un indicador
en la mujer adulta de que su sexualidad continita en una etapa infantil, pudiendo ser
hasta un sintoma de conflicto neurdtico, vy 2) el vaginal, que es un indicador de que la
mujer alcanzo la etapa adulta de su sexualidad.

La anterior conceptualizacion ha tenido grandes criticas, sobretodo de grupos
feministas que consideran esta postura como “machista” sin tener bases cientificas
para explicar lo contrario. Solo hasta los estudios de Masters y Johnson y mediante la
observacion directa y sistematizada del orgasmo femenino, concluveron que /a
dicotomia entre el orgasmo clitorideo v el vaginal es un mito v que tnicamenice existe
un tipo de orgasmo femenino. También encontraron que la estimulacion del clitoris
es esencial en el orgasmo femenino y que ¢ste contiene al mismo tiempo elementos
tanto clitorideos como vaginales.

Para que la respuesta sexual humana -que como se dijo es sélo una parte de la
sexualidad humana- sea satisfactoria, depende de muchos factores concatenantes. En
otras palabras, es la culminacion de todo el desarrollo de la sexualidad que se debe
dar desde el nacimiento, cubriendo sus distintas etapas como en cualquier otra drea
de la vida. Empero el poco o nulo conocimiento de esto complica aun mas las cosas.
pues en ninguna otra area confluyen tantos factores. desde los sociales v economicos,
como influyen falsas creencias, mitos v una educacion equivocada. No obstante,
gracias a la investigacidn, todo ello cambia favorablemente dia con dia.



3
DISFUNCIONES SEXUALES

[ estudio de la respuesta sexual humana y la definicion de sus tases llevo

a describir y delimitar las distunciones sexuales inherentes. aunque no

siempre presentes, de la sexualidad humana. Este hecho permitio ofrecer
tratamientos, refiriendo que cuando la funcion sexual es normal ¢sta se acepta
suponiendo que tiene que ser asi, sin que cause preocupacion alguna. pues el
individuo ni siquiera piensa en ello, pero cuando la funcion sexual se convierte en un
problema de cualquier tipo es fuente de angustia y frustracion que gencra una
sensacion de malestar ¢ insatisfaccion en las relaciones interpersonales (Masters. of
al., 1995),

Sobre la base de estos estudios, diferentes escuelas han realizado multiples
investigaciones y generado estrategias para cl abordaje y tratamiento de las
disfunciones sexuales. Hasta los afnos setenta. los tratamientos eran. por lo regular.
patrimonio exclusivo de la psiquiatria (Levine. 1976). No obstante. Masters. o7 of..
(1995) tueron los primeros en crear modelos de tratamiento, consistenies en el
trabajo no solo con el paciente sino que incluian a la pareja, pues consideraban que
ésta no podia permanecer al margen o estar ajena a la tension que ¢l problema
necesariamente genera, sea o no la pareja la causa de la disfuncion sexual. Esta
técnica, que destocaliza el problema al trasladarlo del individuo a la pareja. tuvo
mejores resultados en los tratamientos por la comprension y cooperacion de aimbos.

Un aspecto importante a destacar cn los tratamientos es la presencia de dos
terapeutas (hombre y mujer), en coterapia. ya que pone énfasis v aumenta la
objetividad terapéutica. El programa a seguir consistia en una terapia rapida v cficaz
con sesiones diarias, destinando una parte del tiempo a la aplicacion de 1éenicas
sexuales. v la otra a la discusion de problemas no sexuales de la pareja. basicamente
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Isminuir i a enmic ores. [ ediente integraba,
para disminuir la ansiedad y la enmienda de errores. Ll expedient tegraba
ademas, datos hisiologicos vy psicosociales para su valoracion.

Otras aportaciones importantes se encuentran en los trabajos de la psiquiatra [Helen S.
Kaplan (1978), quien se ha ocupado extensamente de los trastornos sexuales a través
de terapias con una combinacién integrada, esto es, la combinacion racionai de
interacciones sexuales estructuradas sistematicamente para resolver problemas
sexuales especificos y, de ser necesario, con sesiones psicoterapéuticas que intentan
modificar los impedimentos intrapsiquicos inconscientes que se oponen al
funcionamiento sexual.

DIAGNOSTICO

Para un buen y correcto diagndstico, primero es necesaria la definicion vy
clasificacion de las distunciones sexuales. Alvarez Gayou (1986) las detine como
“alteractones persistentes o recurrentes de una o varias tases de la respuesta sexual,
que provocan problemas o molestias al individuo o pareja.” Otra definicion es la de
Rubio, E. (1994): “las disfunciones sexuales son una serie de sindromes en la que los
procesos eroticos de la respuesta sexual resultan no deseables para ¢l individuo o
para el grupo social y que se presentan en forma persistente y recurrente.” 12l mismo
autor propone la presencia de cuatro caracteristicas presentes en lodas las
disfunciones sexuales, caracteristicas que sirven al clinico para realizar el diagnostico
diferencial: /) son procesos de naturaleza crotica y sus resultados en torno a Ia calidad
placentera de estas vivencias, asi como las construcciones mentales alrededor de ella:
ii} son procesos que se consideran indeseables; iii) son procesos que se
presentan en forma recurrente y persistente en la vida erdtica de las personas. y iv)
se presentan en forma de sindromes, o sea, como un grupo de sintomas que permiten
la identiticacion de grupos de personas con sintomas similares, no asi de tas causas
que lo provocan.

A partir de los diversos estudios sobre la respuesta sexual humana se han propuesto
muchas clasificaciones de las disfunciones sexuales, pero para los fines de este
trabajo se eligio la del DSM 1V (1995), que refiere que las disfunciones sexuales se -
caracterizan por una alteracion del deseo sexual, por cambios psicofisiologicos en el
ciclo de la respuesta sexual y por la provocacion de malestar y problemas
interpersonales. Los trastornos de la respuesta sexual pueden aparecer en una o mas
de las fases de la respuesta sexual humana cuando hay mas de una distuncion sexual.
En los criterios diagnosticos no se intenta especificar la frecuencia minima de las



situaciones, actividades o tipo de contacto sexual en los que puede aparecer la
disfuncion. Este juicio debe establecerlo el clinico, que ha de tener en cuenta
diversos factores como la edad y las experiencias del individuo, la
frecuencia y la cronicidad del sintoma, el malestar subjetivo y el efecto sobre otras
areas de actividad. Las palabras persistente y recurrente, incluidas en los criterios
diagnosticos, sefialan la necesidad de un juicio clinico. Por ejemplo. si la
estimulacion sexual es inadecuada en cuanto al tipo, la intensidad o la duracion, no
debe establecerse el diagnostico de disfuncion sexual que implique la excitacion o el
orgasmo. Si la disfuncion sexual es debida a una enfermedad médica o inducida por
el consumo de sustancias. debe senalarse, pues el plan de tratamiento e¢s distinto.
También debe sefialarse la naturaleza del inicio del trastorno sexual. va que puede
ser:

e e toda la vida. Indica que ¢f trastoro sexual ha existido desde el inicio de la
vida sexual.

e  Adyuirido. Indica que el trastorno sexual aparece después de un periodo de
actividad sexual normal.

En cuanto al contexto en el que aparece la disfuncion sexual puede ser:

¢ General. Indica que no se limita a ciertas clases de estimuiacion. de
situaciones o companeros sexuales.

e Situacional. Indica que se limita a ciertas clases de cstimulacion. de
situaciones o companeros sexuales.

DISFUNCIONES SEXUALLS EN AMBOS SEXOS

Deseo sexual hipoactivo: Es la disminucion o ausencia de fantasias v descos de la
actividad sexual de forma persistente v recurrente (DSM-FV, 1995). Por su dificultad,
para establecer este diagnostico Rosen v Lieblum (1988) retieren quce deben tomarse
en cuenta los factores objetivos del deseo sexual. como serian la {frecuencia de la
actividad sexual, si ha disminuido o nunca ha existido, v en qué circunstancias. si ¢s
referido por el paciente mismo. ligando esto al factor subjetivo de pérdida de mterés
por la actividad sexual.

En este tipo de disfuncion sexual por lo general se mantiene la capacidad fisica de
respuesta sexual: el problema mas bien esta en el nulo o bajo interés hacia la
actividad sexual. considerandose como disfuncion cuando la falta de desco no es



voluntaria sino que se presenta con sensaciones de malestar personal v de pareja.
Factores individuales como contlictos de pareja -resentimientos u hostilidad hacia el
otro- pueden inhibir el deseo sexual (Masters. Johnson v Kolodny 1995).

Trastorno por aversion al sexo: ks la aversion extrema persistente v recurrente
hacia v con evitacion de todos (o practicamente todos) los contactos sexuales
genitales con una pareja sexual (DSM-IV, 1995). Esta categoria c¢s deimida por
algunos autores (Rubio v Diaz. 1994) como un problema evitativo. csto es. aparicion
de angustia. ante la posibilidad de un encue..ro erético, experimentada de manera
muy intensa y tuera de proporcion. impidiendo la respuesta sexual. Desde luego
puede presentarse el deseo sexual. pero ante la sensacion de angustia generalmente
¢éste desaparece. por lo que esta disfuncion también se clasifica como cvitacion
fobica.

Kaplan (1990) refiere que este probiema puede estar asociado generatmente a
trastornos psiquiatricos, como lobtas vy ataques de panico. resultando muy
significativo que este tipo de disfuncion se modifique con tratamiento farmacologico,
lo que no sucede con otras distunciones.

En algunos sujetos la aversion sexual pucde presentarse no solo al coito sino a toda
manifestacion erdtica como los besos v las caricias. La reaccion asimismo pucde
presentarse con diterente intensidad. desde una ansiedad moderada con
ausencia de placer, hasta un malestar psicologico extremo como terror a cualquier
tipo de contacto sexual. pudiendo acompaiarse de respuestas fisiologicas como
nauseas. vomito, sudoracién. marcos. diarreas. desmayos y dificultades para respirar
(Crenshaw, citado en Masters. Johnson v Kolodny. 1995).

Se puede observar que este tipo de trastorno se presenta con mas incidencia en
pacientes donde hubo una actitud negativa hacia todo lo relacionado con la
sexualidad o en personas que fueron victimas de abuso sexual en la infancia. o bien
como resultado de experiencias sexuales desagradables. De ahi que estos sujetos
traten de evitarlas pues las ligan a situaciones generadoras de ansiedad v dolor,
llegando a presentarse como fobia y a cvitarse de manera extrema. Tambien se
pueden presentar en personas con contusion en la identidad de genero (Masters,
Johnson v Kolodny, 1996).

Disritmia: Término introducido por Alvarez Gayou (1984) v definido
como la insatistaccion persistente y recurrente de alguno de los miembros de la
pareja por la diferencia en la frecuencia del deseo sexual, en condiciones adecuadas y
sin ninguna relacion con problemas tisicos.



Sin embargo. este tipo de distuncion sexual no se encuentra en la nunyorta de las
clasiticaciones de disfunciones sexuales. probablemente porque se considera mas
como un problema de parcja que un problema de individual: por clio. las causas de
esta disfuncion se encuentran mas bien relacionadas a la dinamica de parern o como
producto de una disfuncion en alguno de los miembros de la pareja. como podria ser
el desco sexual hipoactivo.

DDISFUNCIONLES SEXUALES FEMENINAS

Trastorno de Ia excitacion en Ia mujer: Consiste en la incapacidad persistente v
recurrente para obtener o mantener ia respuesta de lubricacion propia de o fase de
excitacion, hasta la terminacion de la acuvidad sexual (DSM-IV. 1995y, ['n lactor
basico para delimitar este tipo de disfuncion consiste en poder distinguir que la
disfuncion impide la llegada al orgasmo pero que es por un trastorno cn fa lase de
excitacion por lo que la respuesta sexual es inhibida desde esta etapa.

Trastorno orgasmico femenino: Ausencia o retraso persistente o recurrente det
orgasmo tras una fase de excitacion sexual normal (DSM-1V, 1995). Para dar este
diagndstico se debe tener en cuenta que algunas mujeres llegan al orgasmo mediante
la estimulacion del clitoris no coital. Para un alto porcentaje de mujeres csta ¢s una
variante normal; sin embargo, las mujeres que padecen trastorno orgasmico femenino
por lo regular tienen una respuesta sexual normal en todas las fases anteriores.
aunque el problema esta en que no pueden obtener el orgasmo. De hecho. en la
mavoria de los casos, tanto la fase de deseo v la de excitacion pucden. incluso. ser
muy intensas. sin alcanzar el orgasmo causando trustracion, lo que a la larga puede
llegar a repercutir en toda la vida sexual de la mujer por la falta de interés como una
respuesta emocional a la frustracion. Kaplan (1990) refiere que las mujeres con este
padecimiento poseen un intenso deseo sexual sin mostrar alguna otra mhibicion
importante. incluso pueden tener una muy intensa fase de excitacion con buena
calidad de los estimulos externos. pero al llegar a ta fase de meseta hay un bloqueo
que les impide llegar al orgasmo.

Dispareunia: Dolor genital recurrente o persistente asociado a la refacton sexual. El
dolor durante la respuesta sexual es siempre causa de disfuncion.

Vaginismo: Aparicion persistente o recurrente de espasmos involuntarios de la
musculatura del tercio externo de la vagina, que intertiere en el coito (DSM-IV.
£995).



En estas dos Gltimas disfunciones sexuales -consideradas disfunciones sexuales
femeninas por dolor-, la respuesta sexual es normal en las demas fases. incluso puede
haber respuesta orgasmica mediante la estimulacion del clitoris. ya sea manual u orai.
El problema se presenta al momento de intentar la penetracion o por ¢l hecho de
enfrentar tal posibilidad. El miedo v la tension se incrementan cuando el convuge
intenta presionar. Estos padecimientos son devastadores para la relacion marital por
la frustracion que experimentan tanto la mujer como su pareja.

DISFUNCIONES SEXUALES MASCULINAS

Trastorno de la ereccion en el varon: Incapacidad persistente o recurrente para
obtener o mantener una ereccion apropiada hasta el final de la actividad sexual
(DSM-1V, 1995). Kaplan (1990) menciona que resultados de investigaciones retfieren
que es dificil encontrar el trastorno de la ereccidén primario, pues generalmente esta
asociado a algin padecimiento organico o psiquiatrico. No sucede lo mismo con el
secundario, que es mucho mas frecuente y en el que muchos terapeutas sexuales han
reconocido la importancia de la angustia, como factor determinante para esta
disfuncion, pues crea un circulo vicioso que trastorna al sujeto psicologica y
socialmente dejandolo ante una posicion dificil ante la pareja.

Muchos hombres que presentan esta distuncion pueden sentir deseo sexual y aun
excitarse pero sin alcanzar ereccion. Como el reflejo de la eyaculacion v el de la
ereccion son distintos pueden incluso eyacular sin tener ereccion. Padecer esta
disfuncion tal vez sea una de las situaciones mas dramaticas que pueda presentarse
en casi todas las culturas por la importancia que tiene para el hombre el demostrar su
virilidad, lo que puede repercutir en una depresion reactiva a este padecimiento, pero
como en la depresion un sintoma es la baja reaccion libidinal, a la hora de realizar el
diagnostico se debe determinar si ¢sta es causa o efecto para un plan de tratamiento
adecuado. También existe una relacion directa entre este trastorno y los desajustes
maritales pues el primero puede provocar lo segundo o viceversa ya que una relacion
destructiva o patologica puede generar este trastorno que seria una expresion de
hostilidad.

Trastorno orgasmico masculino: Ausencia o retraso persistente o recurrente del
orgasmo -tras una fase de excitacion sexual normal- en el transcurso de una relacion
sexual. (DSM-IV, 1995). Rubio y Diaz (1994) notifican que un sujeto con trastorno
orgasmico puede tener un proceso eyaculatorio normal, pero sin experimentar el
componente sensorial placentero.
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Eyaculacion precoz: Eyaculacion persistente o recurrente en respuesta a una
estimulacion sexual minima antes. durante o poco tiempo después de la penetracion,
y antes de que la persona lo desee. (DSM-IV. 1995). Kaplan (1990) rcticre ia
necesidad de hacer una evaluacion adecuada de este tipo de distuncion pues
Zeneralmente se debe a tallas en el aprendizaje o a situaciones donde el aprendizaje
es mal aprendido teniendo una conducta condicionada a la realizacion de la respuesta
sexual de manera precipitada por factores externos.

Masters, Johnson y Kolodny (1995), retieren que este tipo de disfuncion e¢s muy
comun pero de muy facil resolucion. Sin embargo, esta disfuncion era considerada
hasta antes de su estudio detallado como una parte del trastorno de la ereccion. de ahi
que no hubiera un tratamiento adecuado; no fue sino hasta que cambid su
conceptualizacion y delimitacién que puedo darse un tratamiento especifico. Los
mismos autores refieren que la mavoria de los hombres al iniciar su vida sexual
pueden presentar este problema en tanto aprenden a tener un control
eyaculatorio, sin que pueda considerarse disfuncion. Empero, si debe considerarse
al individuo como eyaculador precoz cuando durante la introduccion vaginal no
puede controlar la eyaculacion por un periodo suficiente para poder satisfacer a su
pareja y si hay una pauta repetida de eyaculaciones claramente rapidas.

CAUSAS DE LAS DISFUNCIONES

A pesar de todos los avances que se han dado en cuanto al conocimiento v
clasificacion de las disfunciones sexuales, en el abordaje de sus causas es donde
mayor controversia existe, pues hay varios modelos que al observar el fenomeno lo
explican desde diversos angulos. Entre los mas relevantes que menciona Kaplan
(1990) esta la feoria psicoanalitica, que dice que son los contlictos inconscientes,
derivados de experiencias infantiles, los que causan las disfunciones sexuales; la
teoria sistémica, que refiere que es la interaccion patologica de la pareja lo que
produce las disfunciones sexuales, y el modelo conductual, que nos dice gque son las
reacciones condicionadas especificas y adquiridas por una serie de contingencias
adversas las que bloquean la respuesta sexual.

;Como conciliar los distintos modelos? Con anterioridad, el abordaje se focalizaba
en las causas remotas e ignoraba los obstaculos inmediatos. Actualmente hay
algunas técnicas terapéuticas que ignoran toda posible causa remota concentrandose
en modificar las posibles causas recientes. La mejor opcion, no obstante, es tomar en
cuenta los dos aspectos y dar una intervencidn en ambos niveles, valorando cada caso



con planes de tratamiento especiticos. Para manejar al paciente de mancera integral. el
terapeuta debe explorar tanto las causas recientes y la situacion emocional actual del
paciente v si existen o no razones cnraizadas de personalidad anteriores o probicimas
en la pareja o si simplemente es producto de un pobre o equivocado aprendizaje.
Como causas remotas de las disfunctones sexuales se citan los contlictos
intrapsiquicos derivados de experiencias tempranas traumaticas que basicamente
serian deseo de gozar el sexo v temor de hacerlo. lo cual tiene multiples facetas.
desde el chima ftamiliar vivido en ¢pocas tempranas de la vida del sujeto. hasta las
restricciones sociales que pueden provocar vergiienza v culpa durante ci cjercicio
adulto de la sexualidad.

En cuanto a las causas mas recientes se mencionan // la incapacidad del sujeto para
dar una respuesta sexual efectiva. va sea por falta de mformacion sexual o por
conflictos psiquicos recientes: /i {a anstedad hacia la sexualidad. va sca por temor al
tracaso o al rechazo de la pareja, v ii/) la incapacidad para comunicarse en ci aspecto
sexual, lo cual pude si no causar la disfuncion sexual si complicarla v enraizarla.

Entre los avances mas significativos en cuanto al manejo de las distunciones scxuales
en las parejas con disfuncion sexual, estda el hecho de poder diferenciar que no
siempre los trastornos en esta area son producto de conflictos intrapsiquicos -sean
remotos o recientes-, sino que pueden desarrollarse dentro de la misma relacion de
pareja y por contlictos generados en ella en dos niveles: /) las distunciones no
complicadas. esto es, que presentan unicamente la disfuncion scxual sin graves
contlictos en las otras areas (falta de mtormacion o un mal aprendizaje). v 2J las que
son sintoma de una problematica mayor de pareja. Establecer esta diferenciacion ¢s
basico para un correcto abordaje lerapéutico. Otros dos aspectos importantes ¢
indispensables que deben tomarsc en cuenta para elaborar un buen diagnostico
diferencial son: primero, que no se puede hablar de causa-efecto, pues los problemas
por lo regular son multtfactoriales. v segundo. es necesario determinar cudl ¢s el ¢je
del padecimiento -tisioldgico o psicogeno-, pues esto da como resultado un manejo
diferente para establecer un plan de tratamiento adecuado dependiendo. claro esta.
del las posibles razones que provocan el padecimiento. En este sentido. Rubio v Diaz
(1994) hacen una clasificacion de las distintas causas que provocan la disfuncion
sexual.

Deseo sexual hipoactivo

Fisiologicas: Baja produccion de testosterona, adenomas productores de prolactina,
hiperprolactinemia, enfermedades sisiémicas, alcoholismo o drogadiccion, uso de
narcoticos y sedantes.
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Psicogenas: Psicosis autistas, trastornos esquizofrénicos, trastornos graves de la
personalidad. condicionamiento cultural. 1dentidad psicosexual difusa, conilicto de
idenitticacion con las figuras parentales. conflictos en la dinamica de pareja.
conflictos en la intimidad, relacion exwamarital. trastorno atectivo como distimia o
depresion mayvor. trastorno de ansiedad. antecedente de abuso sexual o violencia
sexual o tisica.

Trastorno de la excitacion en la mujer v en el hombre

Fisiologicas: Deficiente vascularizacion. lesiones medulares sacras. lesiones del
nervio pélvico/pudendo, deficiencias estrogénicas en las mujeres. estradiol clevado
en hombres. baja produccion de testosterona. hiperprolactinemia. ncuropatia diabética
y alcohdlica, alcoholismo. drogadiccion, lesiones v tumoraciones medulares. esclerosis
multiple, deficiencia vitaminica, desnutricion, hipoestrogenismo. hipotiroidismo. uso
de antidepresivos triciclicos. neurolépticos. antihipertensivos, antihistaminicos.

Psicogenas: Bloqueo psicologico o cultural, conilictos de identificacion psicosexual,
preferencia de autoerotismo, contlictos en la dinamica de pareja, conflictos para dar v
recibir placer, angustia anticipatoria o por desempeno. sentimicntos de culpa o
devaluacion, trauma de experiencias sexuales previas, infidelidad real o tigurada.
comunicacion erdtica ineficaz, parcja demandante.

Eyaculacion precoz

Fisiologicas: Deficiente aporte wterial. prostatitis/epididimitis/uretritis.  entermedades
desmielizantes, neuropatia diabética o alcohdlica.

Psicogenas: Falta de desarrollo del erotismo. retlejo orgasmico mal inicgrado por
pobre reconocimiento de sensaciones, contlicto para experimentar placer. angustia
anticipatoria o por su desempefio. bloqueo con la pareja, contlicto en la dinamica de
pareja. infidelidad real o figurada, trastorno de identificacion psicosexual,
sentimientos de culpa, temor al abandono.

Trastorno orgasmico masculino v femenino

Fisiologicas: Disgenecia de nervios pélvicos, neuropatia diabética o alcoholica,
depresion, estrés cronico, uso de aasioliticos o antidepresivos.

Psicogenas: Falta de desarrollo del erotismo, contlicto con la autoestimulacion,
sobrecontrol del acto sexual, incapacidad para abandonarse a las scnsutiones,
conflicto de autoestima o culpa. agresion pasiva a la pareja. angustia. mala
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comunicacidn erotica, conflicto en fa dinamica de pareja, infidelidad real o figurada,
agresion pasiva a la pareja, autoobservacion obsesiva, reactivacion de contlictos con
las figuras parentales.

Dispareunia y vaginismo
Fisiologicas: Himen anormal o tabique vaginal.

Psicdgenas: Antecedente de violencia sexual temprana, expectativa de dolor en la
penetracion, conflictos en la identificacion psicosexual, conflicto en la dinamica de
pareja.

TRATAMIENTO

La clasificacion v diagnéstico de las distunciones sexuales abre la posibilidad de
establecer planes de tratamiento, los cuales han tenido avances significativos pracias
a las técnicas disefladas y aplicadas por Masters, Johnson y Kolondny (1993} y
enriquecidas por Helen Kaplan (1990). Los primeros, a raiz de las investigaciones
realizadas alrededor del estudio de la respuesta sexual humana, implementaron
diversos tratamientos para solucionar el problema de los pacientes que padecian
algan tipo de disfuncion sexual; con ello, abrieron un mundo de posibilidades para su
manejo. Las conclusiones a las que llegaron basicamente fueron: la terapia sexual no
es un método infalible pero ha demostrado ser eficaz en el tratamicnto de las
disfunciones sexuales cuando el plan de tratamiento esta bien indicado. Sin embargo,
estd contraindicada en trastornos mayores como son padecimientos psruiatricos o
alguna enfermedad médica grave.

Asimismo. estos autores plantearon la terapia sexual con un encuadre determinado:
trabajaban con la pareja varias veces a la semana y el manejo lo hacian dos
terapeutas (hombre y mujer). Tambicn propiciaban una mejor comunicacion cnire los
miembros de la pareja para favorecer el éxito de la terapia sexual. Su abordaje tiene
algunas caracteristicas como: /) la terapia sexual es individualizada: ) la sexualidad
es una funcidén natural regida por respuestas reflejas; ¢) la terapia sexual es
escalonada, se trabaja con la parcja climinando ansiedad y reclasiticando sus
espectativas; d) se descarga a la pareja de sentimientos de culpa, y ¢/ se instruyve a la
pareja en que la sexualidad sélo es un factor mas en la relacion. El trabajo
propiamente dicho incluia una serie de ejercicios que se describiran mas adelante.
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La segunda contribucién importante es la propuesta por Kaplan en su Nueva terapia
sexual: en ella plantea que dado que los problemas sexuales son multicausales y que
pueden ser remotos, recientes o ambos, el objetivo es el eliminar la distuncion sexual
del paciente permitiendo que su sexualidad se desarrolle libremente, apartandose de
las técnicas tradicionales, para emplear una combinacion integrada de experiencias
sexuales preescritas y de psicoterapia (Kaplan, 1990, p. 267). Uno de los objetivos
basicos de este abordaje es modificar las causas mas inmediatas y las defensas contra
la sexualidad. L.os problemas remotos, la de los conflictos inconscientes solo se
abordan en Ia medida en que es necesario para aliviar la disfuncion sexual. Asi. la
terapia sexual finaliza cuando desaparece la disfuncion sexual tanto en el sujeto
como en la pareja y cuando los factores directamente responsables sc¢ han
identificado y resuelto de tal manera que garantice un funcionamicnio sexual
permanente (Kaplan, 1990).

Las técnicas de terapia sexual empleadas con mayor frecuencia, son basicamente las
propuestas por Masters y Johnson (1996) y Helen Kaplan (1990):

Focalizacion sensorial 1 y 2. Se utiliza practicamente como primer paso para el
manejo de cualquier disfuncion. Consiste en desistir, durante una primera ctapa, del
cotto y el orgasmo, tener sesiones de caricias como experiencia de aprendizaje. con
lo cual se fortalecen las reacciones placenteras y se disminuye la ansiedad.

Autoestimulacion. Técnica utilizada para el deseo sexual hipoactivo. Consiste en la
autoestimujacidn para obtener el orgasmo solo v libre de presion.

El gpreton. Se Utiliza para la eyaculacion precoz y el trastorno de la creccion.
Consiste en lograr que el hombre, con ayuda de la mujer, logre el control tanto de ia
ereccion como de la eyaculacion, con ligeros apretones en el pene, especiticamente
entre el dedo indice y el dedo pulgar cuando el hombre sienta la necesidad inminente
de eyacular.

Coito no exigente. Se utiliza para el trastorno de la excitacion en la mujer. Consiste
en que la mujer sienta el pene erecto dentro de la vagina interrumpiendo el coito y
retomandolo despues, puesto que este proceso propicia mas la excitacion.

Coito v orgasmo. Se utiliza después del éxito del ejercicio anterior.

Desensibilizacion progresiva. Este ejercicio se utiliza en dispareunia v vaginismo, y
consiste esencialmente en la eliminacion de ia reaccidon vaginal condicionada. Se
logra por medio de la introduccion en la vagina. en condiciones de tranguilidad v
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relajacion, de objetos de tamafio gradualmente creciente, preferentemente se da la
indicacién para que el esposo lo haga con sus dedos.

Ejercicios de los musculos pubococcigeos. Técnica utilizada en el trastorno de la
excitacion y del orgasmo en la mujer. Consiste en contraer éstos musculos diez veces
seguidas, dos o tres veces al dia; la indicacion es: “que es como si cstuviera
reteniendo orina y dejandola salir nuevamente™; ello ayuda a tener orgasmos mas
satisfactorios.

Maniobra de puente. Ejercicio complementario del anterior, y que consiste en la
estimulacion suave del clitoris y el coito al mismo tiempo.

Orgasmo extravaginal. Se utiliza en el trastorno de la ereccion en el hombre. y se
emplea cuando éste ha adquirido la conftanza de que puede tener una creccion.
Consiste en producir el orgasmo por estimulo oral y/o manual.

Introduccion sin orgasmo. Técnica utilizada en el trastorno del orgasmo v de la
ereccion en el hombre, y consiste en introducir el pene en la vagina sin eyacular.

Variacion del estimulo. Se utiliza en la eyaculacion precoz, y consiste en acariciar a
la pareja estando vestidos.

Maniobra de Semans. Se utiliza en la evaculacion precoz y después del éxito del
ejercicio del apreton. Consiste en que cuando haya ereccion penetre a la pareja v ante
la inminencia eyaculatoria paren los movimientos v cuando la controle prosigan.
repitiendo esto varias veces.

El encuadre es en sesiones individuales. la parcja sola con ¢l terapeua o los
terapeutas, al principio no mas de dos sesiones cada ocho dias, después cada quince
dias. Las sesiones pueden ser complementarias a una psicoterapia dc pareja,
dependiendo del diagndstico y plan de tratamiento.

En este sentido, la investigacion en México aumenta dia con dia: la expertencia en
las instituciones de salud, especificamente en el Instituto Nactonal de Perinatologia. a
través del Departamento de Psicologia con el programa de Sexualidad tumana,
muestra un incremento en la demanda de atencion a pacientes que presentan
problemas relacionados con su sexuvalidad, mediante dos modalidades basicas
distintas: una, donde las disfunciones sexuales cn las parejas pueden presentarse
como problema unico en tanto sus demas areas tuncionan correctamente: en ¢stos
casos. el plan de tratamiento consiste en mcluir a las parejas en una terapia sexual.
(Cuando se da esta situacion y el problema no se encuentra enraizado cn fu estructura



de la personalidad o como parte de una psicopatologia especifica, sino mas bien a la
falta de desarrollo de la sexualidad por un ambiente familiar poco propicio para ello,
el prondstico generalmente es bueno y en poco tiempo las parejas, con un tratamiento
adecuado, puede superar el conflicto.) La segunda modalidad basica es cuando se
presenta algtin problema en la personalidad o hay una disfuncion de pareja que
invade alguna o todas las areas; en este caso, el abordaje requiere de un trabajo
terapéutico de pareja complementaria a la terapia sexual.

La difusion de la terapia sexual como herramienta del psicologo vy la preparacion de
mds terapeutas sexuales es cada vez mas marcada; de gran importancia ¢s generar
meétodos mas estructurados de tratamiento que sean el resultado de investigaciones
realizadas en todo el mundo, esto es lo que lleva a la psicologia a un nivel cientifico
y & tener alcances en una mayor poblacién, sobretodo en el terreno de la sexualidad.
donde tantos mitos y tabules existen. Implementar éstas acciones terapéuticas avudara
a resolver probiemas especificos.

Los avances en la conceptualizacion y estudio de las disfunciones sexuales han
recorrido un largo trayecto. Los resultados de investigaciones, tanto de otros paises
como del nuestro, abren la posibilidad de ofrecer un manejo adecuado para la
solucion de problemas. Por ultimo, otro de los objetivos es educar a la poblacion para
eliminar los factores familiares y sociales que obstaculizan un adecuado desarrollo de
la sexualidad. evitando, asi, problemas que ponen en riesgo no sélo ta salud mental
del sujeto que la padece sino el funcionamiento familiar y soctal. De ahi que se
considere, por su alta prevalencia, a las distunciones sexuales como un probable
problema de salud mental publica.



4
COMUNICACION

no de los factores que se consideran importantes en la conducta humana y

que abarca la observacion y el estudio de aspectos que van mas alld de los

procesos internos -pues son manifestaciones observables de como se
establecen las relaciones entre los individuos-, es la comunicacion y el estilo de
comunicacion. Musitu (1993) la describe en los siguientes términos: “uno de los
fenomenos mas genuinamente humanos y caracteristicos de nuestra sociedad y de
nuestro tiempo es la co.aunicacidon.” Para el psicologo, el estudio y la sistematizacion
de la comunicacion y del estilo de comunicacion de los individuos explica mucho de
la conducta humana, manifiesta en las diversas formas de relaciones interpersonales,
incluida las relaciones de mayor intimidad como puede ser la relacion de pareja.

En el abordaje de parejas que presentan problemas de diversa indole se ha
encontrado que uno de los factores que agravan los conflictos es la incapacidad para
comunicarse, lo que complica la situacion por la carga afectiva que esta representa.
incluso hasta llegar a situaciones donde el nivel de insatisfaccidén es muy acentuado.
tal y como lo refiere Musitu (1993) al sefalar que “la comunicacion entre los seres
humanos constituye un poderoso determinante del bienestar, incluyendo en él
aspectos como la satisfaccion, la calidad de vida v la salud”. La comunicacion en st
misma puede ser la forma mas efectiva de reducir el sufrimiento psicologico v la
mejor térmula para acercarnos a ese ideal de bienestar fisico y social.

Antes de abordar la comunicacion en la pareja, es necesario definir qué es la
comunicacion v cudles son las diferentes aristas que esta tiene. los
estudiosos de la comunicacion humana plantean que la comunicacion es una
condicton inherente de la vida humana v el orden social; Hund (1976} refiere que el
significado etimologico de comunicar es “poner en comun’ por lo que el concepto
estricto es “todo intercambio de noticias entre dos o mas interlocutores”. La



comunicacion por si misma puede llevar o no un propoésito previamente definido,
pues existen algunas situaciones en las que el individuo no esta consciente de la
interaccién de transmitir un mensaje, mucho menos cuando se trata de comunicacion
no verbal (Ellis y McClintock, 1993).

Asi, para un trabajo donde se aborde la comunicacion, primero hay que ubicar los
distintos niveles que se manejan, ello para saber cual es la que esta definida en las
relaciones humanas y que tiene que ver con la conducta. Basicamente la
comunicacion se subdivide en tres dreas: sintactica, la cual abarca los problemas
relativos a la transmisién de la informacion, de ahi que esta area caiga en el campo
de lo tedrico de la informacion, es decir, los problemas que tienen que ver con la
codificacion, fos canales, la capacidad, ruido y redundancia, y las propiedades
estadisticas del lenguaje; ello permite afirmar que ia comunicacion sintactica es
logica matematica. Semdntica, cuyo interés basico es el significado de los simbolos-
mensaje, pues en toda informacion compartida existe una convencion semantica,
misma que cae en el estudio de la filosofia de la ciencia. Por ultimo csta la
comunicacién pragmadtica, que es la que tiene que ver con el como la conducta se
afecta por la comunicacion; de ahi que, como fendmeno patologico que afecta al
individuo, es terreno de la psicologia.

El trabajo con la conducta humana, por su complejidad, hace necesario focalizar los
problemas con el fin de discriminar los factores que los generan o complican. La
comunicacton es basicamente la manera como se relacionan los mdividuos. por lo
que es importante tratar de explicar qué pasa con ella cuando hay un conflicto
establecido en las relaciones humanas. en las relaciones de pareja y en su vida sexual.
Al respecto, Watzlawick, Beavin, Jackson (1989), explican:

Un fenomeno permanece inexplicable en tanto el margen de observacion no es
suficientemente amplio como para incluir ¢l contexto en el que dicho fenomeno tiene tugar.
La impostbilidad de comprender las complejidades de las relaciones que existen entre un
hecho v el contexto en que aquél tiene lugar. entre un organismo y su medio. o enfrenta al
observador con algo “misterioso” o lo lleva a atribuir a su objeto de estudio ciertas
propiedades que quiza el objeto no posea. Si a una persona que exhibe una conducta
alterada (psicopatoldgica) se la estudia en aislamiento. la investigacion debe ocuparse de la
naturaleza de la mente humana. pero si los fimites de la investigacidn se amplian con cl
proposito de incluir los efectos de esa conducta sobre los demads. las reacciones de estos
ulumos frente a aquéllas y el contexto en que todo ello tiene lugar. entonees ¢l loco se
desplaza de la situacion artificialmente wslada hacia la relacion entre las partes de un

ststema mis ampho (p. 23).



En este sentido, la relacion de pareja es el establecimiento de un sistema; de ahi que
sea necesario partir, primero, dei analisis de que la comunicacion tiene que ver
directamente con la conducta humana, o sea, la pragmatica, y que en toda conducta
personal hay componentes comunicacionales, por lo que toda conducta es
comunicacién, -y no solo el lenguaje verbal-, y que toda comunicacion afecta la
conducta; asi, esto lleva, en segundo lugar, a tratar de esclarecer la manera como
repercuten los problemas de comunicacion en el sistema de la pareja.

Es importante el estudio de los componentes de la comunicacion para poder
entender, de mejor manera, el fendmeno a observar. En cuanto al proceso de la
comunicacion, primero se analiza cudl es su proposito y la forma en que se establece
durante el desarrotlo humano, esto es, dicho proceso esta totalmente “"desamparado”
al momento del nacimiento, sin control alguno sobre la propia conducta, ni sobre la
conducta de los demas, ni sobre el medio externo, e impotente para influir
intencionadamente en algo o en alguien. No obstante, poco a poco se desarrolla la
capacidad de autocontrol y del lenguaje; primero cuando el individuo empieza a
emitir sonidos, luego al darse cuenta que éstos producen algin etecto sobre las
respuestas de los demas y que unas pueden ser mas deseables que otras, después al
dominar el lenguaje verbal vy, a través de él, discriminar el como se afecta la conducta
de los demas, esto es, cuando se alcanza la capacidad de poder preguntar v pedir
cosas para, posteriormente, aprender a leer, lo que amplia ¢l medio y también la
capacidad de comprenderlo. Por altimo, esta la capacidad de razonar v analizar tanto
a uno mismo como a los demds, vy de tener una regulacion entre los deseos. las
necesidades y el medio exterior.

Para lograr todo lo anterior, se requiere de comunicacion, esto es, aprender cdmo se
producen y como se suceden los hechos. como cambian y como se destruven, asi
como aprender sobre relaciones sociales, econdmicas y sobre la gama de valores de
los individuos, y como se puede influir en dichas relaciones, desde las sociales hasta
las familiares. El proposito principal de la comunicacion estriba en no solo poder
reducir las posibilidades de quedar a merced de fuerzas externas. sino
dominarlas lo mas posible; en otras palabras, comunicar para influir y para afectar
intencionalmente. “El proposito y el publico o auditorio no son separables. Toda
conducta de comunicacion tiene por objeto producir una determinada respuesta por
parte de una determinada persona o grupo de personas.” (Berlo, 1985, p. 14).

Para dar el primer paso hacia una comunicacion eficiente y efectiva. se requiere
aprender a utilizar las palabras adecuadas para expresar nuestros propositos v
dirigirtas hacia la persona o personas correctas; no obstante, esto no es tan sencillo
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como pudiera parecer, pues hay factores que pueden entorpecer este camino —parte,
sustento y justificacion de este trabajo-, como perder de vista los propdsitos de tal o
cual comunicacion o no tener conciencia de ésta. Respecto a la relacion de pareja
esto puede llegar a tomar dimensiones enormes pudiendo establecerse una relacion
disfuncional, complicandose cada vez mas las posibilidades de solucionar contlictos
y de determinar cudles son y el origen de los mismos (cuadros 4-1 v 4-2).

CUADRO 4-1. Criterios y componentes para definir el propdsito de la comunicacion

Criterios

¢ No contradictorio logicamente
logicamente inconsistente consigo mismo

’ Componenies

nile Laluente de comunicacion

¢ Centrado en la conducta. es decir. expresado o
en funcion de la conducta humana '

¢ Lo suficientemente especifico como paraje
permitirnos relacionarlo con el -
comportamiento comunicativo real ;

e Compatible con las formas cn que sels

I:] codificador

Ll mensaje

-1 canal

comunica la gente.

ve Ll decodificador
ro E] receptor de la comunicacion

Fuente: Berlo. 1985, pp. 9. 25.

CUADRO 4-2. Propdsitos de la comunicacion

I.  Funcidn orientada a la actividad.

2. Funcion orientada a la relacion.

'Basicamente  ¢s  una duncion  informativa.
ceenurdindose fa comunicacion en ka tarea gue se
|ha de  realizar. en los intereses  de o los
'participantes ¥y en la amplitud de las opciones
!([isponiblcs. Los mensajes informativos son fos
rque  expresan  los  hechos v ¢l contenido.
| pudiendo referirse a todo aquello gue sea
'comunicable. Puede ser verdadera o falsa. valida
i o invalida.

Se centra en la defimicion. el mantenumiento v la
redefimicion de fa relacion  resuliante. Los
'mensajes relacionales se utilizan para guiar las
refaciones interpersonales. os decir. la forma v el
“eamo debe entenderse el mensaje.

Fuente: Musiu, 1993,



Musitu también refiere que hablar de comunicacion implica referirse a un proceso,
por lo que no es posible hablar de un principio y un fin de la comunicacion. Este
proceso ocurre en un tiempo y espacio sucesivos e irreversibles, y es
esencial en la comprensiéon de muchos fendomenos sociales. Los sistemas de reglas
que definen la comunicacién se dan de manera inconsciente a través de la sociedad
(los padres, la escuela, los libros, los medios de comunicacion etc.). Las
conductas comunicacionales dependen. ademas, de como los sujetos representan
cognitivamente sus caracteristicas sociales y psicolégicas vy como definen
subjetivamente la situacion en funcién de sus normas y objetivos. La descripcion de
esta funcion es fundamental para el analisis de los fenomenos psicologicos que tienen
que ver con las relaciones humanas, asi como salir de si mismo para poder ingresar al
mundo de las relaciones y poder definirlas hasta llegar a la relacion de pareja.
Asimismo, enriquecer el concepto de comunicacion es sustancial para su
comprension; de ahi que Watzlawick c¢r. of (1989) seiiale que en las propiedades
simples de la comunicacion partictpan ltos siguientes axiomas:

I. No ¢s posible no comunicarse. La imposibilidad de no comunicar. Toda conducta
es una situacion de interaccion que tiene un valor de mensaje, es comunicacion. Por
mucho que uno lo intente no puede dejar de comunicarse. Actividad o inucuvidad.
palabras o silencio, tienen siempre valor de mensaje: influyen sobre los demas,
quienes, a su vez, no pueden dejar de responder a tales comunicaciones v. por ende.
también comunican.

2. Toda comunicacion tiene un aspecto de contenido y un aspecto relacional
tales que el segundo clasifica al primero y es, por ende, una metacomunicacion.
Los niveles de contenido y relaciones de la comunicacién. Una comunicacion no solo
transmite informacién sino que, al mismo tiempo. impone conductas. El aspecto
referencial de un mensaje transmite informacion, por tanto, en la comunicacton
humana, es sinonimo de contenido del mensaje. El aspecto conativo se refiere a qué
tipo de mensaje debe entenderse que es y, en ultima instancia, a la relacion entre los
comunicantes, o sea, toda comunicacidén implica un compromiso, por constguiente,
define la relacion. Las relaciones rara vez se definen deliberadamente o con plena
conciencia. De hecho, pareciera que cuanto mas espontanea y “sana” es una refacion
mas se pierde en el trasfondo el aspecto de la comunicacién intimamente vinculada
con la relacion; del mismo modo, las relaciones “enfermas™ se caracterizan por una
constante lucha acerca de la naturaleza de la relaciomn, en tanto que la esencia de la
comunicacién, que esta vinculada con el contenido, se hace cada vez menos
importante. El aspecto referencial transmite los datos de la comunicacion. v el
aspecto conativo en como debe entenderse dicha comunicacton.



3. La naturaleza de una relacion depende de ]2 puntuacién de las secuencias de
comunicaciéon entre ios comunicantes. Una serie de comunicaciones puede
entenderse como una secuencia ininterrumpida de intercambios: la puntuacion
organiza los hechos de la conducta por lo que resulta vital para las interacciones en
marcha; la falta de acuerdo con respecto a la manera de puntuar la secuencia de los
hechos, es la causa de incontables conflictos en las relaciones.

4. Los seres humanos se comunican tanto digital como analégicamente. El
lenguaje digital cuenta con una sintaxis logica sumamente compleja y poderosa
pero carece de una semantica adecuada en el campo de la relacion, mientras que
el lenguaje analogico posee la semantica pero no una sintaxis adecuada para la
definicion inequivoca de la naturaleza de las relaciones. Podemos decir que la
comunicacidn analdgica es todo lo que sea comunicacion no verbal e incluye postura,
gestos, expresiones faciales, el tono de voz, la secuencia, €l ritmo vy cualquier
manifestacion no verbal de que el organismo sea capaz. La comunicacion analogica
encuentra sus raices en periodos mas arcaicos de la evolucion, por lo gue tiene una
validez mucho mas general que la comunicacién verbal. Podemos concluir que el
aspecto relativo al contenido se transmite en forma digital, en cambio ¢l aspecto
relativo a la relacion es analogica.

5. Todos los intercambios comunicacionales son simétricos o complementarios,
segun estén basados en la igualdad o en la diferencia. Se puede describir que las
relaciones se pueden basar en la igualdad o en la diferencia. En ¢l caso de la
tgualdad, la interaccién se considera simétrica manteniéndose asi en casi todas las
areas, con un minimo de diferencia. En el caso de la diferencia, la conducta de uno
de los participantes complementa a la del otro v hay dos posiciones distintas: una, la
posicion superior y la otra la posicion interior. con un maximo de diferenciu. kstos
términos no se deben identificar como “buenos”™ y “malos, ya que la relacién
complementaria puede estar establecida por patrones sociales sin ser impuesta por
uno de los participantes, como es la relacion madre-hijo, maestro-alumno, etc., donde
una conducta favorece a la otra.

Ahora bien, a continuacion se describen los efectos pragmaticos de los axiomas
mencionados, relacionandolos con los trastornos que se desarrollan en la
comunicacidén humana; sobre la base de los principios de la comunicacion. se expone
de que manera pueden ser distorsionados vy cuales son las consecuencias v como
corresponden a ciertas psicopatologias individuales.

I. El sintoma como comunicacion. Lo primero que hay que senalar es que muchas
veces la comunicacion puede parecer como “alienada”™, lo cual no siempre sienifica
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la manifestacion de una mente enferma, sino ta Unica reaccion posible a situaciones
donde la comunicacion es absurda o insostenible. Por esta razdn. ¢l analisis de las
respuestas comunicacionales deben ser ubicadas dentro del contexto.

Sin embargo, en este marco de comunicacion hay respuestas que se emplean como
defensa, con la técnica de recurrir a motivos que estan fuera de control, pero esto se
convierte en un sintoma cuando la persona logra convencerse a si misma que
realmente las fuerzas estan fuera de su control, liberandose con esto de los
remordimientos de su propia conciencia. “No sov vo quién quiere o no guierc hacer
esto, sino algo fuera de mi control, por ejemplo, mis nervios, mi enfermedad. mi
ansiedad. mi mala vista, el alcohol, la educacion que he recibido, los comunistas o n
esposa.”

2. La estructura de niveles de la comunicacion. Hay varias mancras cn gue s
puede establecer la comunicacion: «) los participantes estan en desacuerdo ¢n ¢l nivel
del contenido. pero ello no perturba fa relacion. ¢s la forma mas madura de manejar
el desacuerdo, los participantes estan de acuerdo en estar en desacucrdo: H)olos
participantes estan de acuerdo en el nivel de contenido, pero no en ¢l relacional, lo
cual pone en riesgo la estabilidad de la relacion al dejar de existir la necesidad de
acuerdo en el contenido. (Esto se ve en muchos matrimonios que estando unidos por
un conflicto externo los obliga a darse apoyo mutuo, como seria ¢l caso del hijo
comg chivo expiatorio. que presenta problemas en la escuela o alguna enfermedad
fisica o mental, o problemas de conducta antisocial, y el terapeuta encuentra que
existe una pseudoestabilidad y que ante la mejoria o solucion del problema tracra una
crisis matrimonial.); ¢) los participantes tienen confusion en cuanto al contenido v el
nivel de relacion y pretenden resolver un problema relacional en el nivel de
contemido; v /) los participantes presentan situaciones en las que una de fas partes
duda de sus propias percepciones en el nivel de contenido para no poner en peligro la
relacion pues es vital para ella.

[:n este sentido. el andlisis de como se enfrentan tos desacuerdos ofrece material para
¢l estudio de los trastornos de la comunicacion, va que ante un desacuerdo los dos
individuos deben definir su relacion como complementaria o simetrica.

El nivel relacional es mucho mas importante v complejo que el nivel de contenido.
pues ticne que ver con toda la gama de emociones. va mas aild gue un mero
intercembio de informacion vy tos individuos la detinen, puesto que ¢l hombre tene
que comunicarse con los demas para mantener su estabilidad emocional. [-sto se ha
comprobado en los resultados de investigaciones. donde algun sujeto hava temdo
deprivacion. esto es. incapactdad de tener estabilidad emocional cuando unicamente
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se comunica consigo mismo durante periodos prolongados. Hay tres respuestas
posibles en este sentido: la confirmacion, gran parte de la comunicacion det hombre
tiene que ver con ser confirmado por los demas; e/ rechazo. el cual es un
reconocimiento limitado de lo que se rechaza siendo incluso constructivo, y la tercera
respuesta, que es la mas importante desde el punto de vista psicopatologico, /u
desconfirmacion, pues mientras en el rechazo el mensaje es “estas
equivocado™, en la desconfirmacion es “tu no existes”. En cuanto a la
psicopatologia, la desconfirmacion equivale a la descripcion de Laing (citado en
Watziawick, Beavin y Jackson, 1989) “No podria idearse un castigo mas
monstruoso, que soltar a un individuo en una sociedad y hacer que pasara
totalmente inadvertido para sus miembros. No cabe mayor duda de que esta situacion
llevaria a una *pérdida de la mismidad ™ (p. 87).

3. La puntuacion de la secuencia de hechos. Las discrepancias no resueitas en la
puntuacion de las secuencias comunicacionales pueden llevar directamente a iapsos
interaccionales en los que pueden hacerse acusaciones mutuas de locura o maldad.
Estas discrepancias tienen lugar en los casos en que uno de los comunicantes tiene
menos cantidad de informacion que ¢l otro, pero esto no lo sabe.

Otro concepto importante en el campo de la puntuacion, desde ei punto de vista de la
interaccion, es el de la profecia autocumplidora, que es una conducta que provoca en
los demas una reaccion logica frente a esa conducta; por ejemplo. una persona que
siente que “nadie la quiere” parte de esta premisa v en su conducta hay desconfianza
hacia los demas. ya sea que esté a la defensiva o se comporte agresivamente. con lo
cual los demas reaccionan de acuerdo a csa conducta, y asi a dicha persona le queda
confirmado que en efecto “nadie Ia quiere™. Lo que caracteriza cl problema de
puntuacion ¢s que este tipo de sujetos considera que ellos Gnicamente reaccionan
ante las actitudes de la gente sin que eflos mismos las provoquen.

4. Errores de *“traduccion” cntre material analogico y digital. El mensaje
analogico carece de muchos elementos que son parte del lenguaje digital. ¢l matenal
de los mensajes analogicos se presta a interpretaciones digitales muy distintas v a
menudo incompatibles; por un lado, al emisor le resulta dificil verbalizar sus propias
comunicaciones analogicas y, por el otro. en una situacion interpersonal es probabie
que en cuanto al significado de una comunicacion analdgica particular. de uno de los
participantes el otro, al tratar de traducirla al lenguaje digital lo haga con la
digitalizacion que concuerde con su imagen de la naturaleza de la retfacion. lo cual
puede ser fuente de innumerables problemas en las relaciones. Todos los mensajes



analogicos tienen significados en un nivel relacional, constituyéndose en reglas de la
relacion.

El trabajo psicoterapéutico consiste en dar la digitalizacién correcta del lenguaje
analdgico, por lo que el éxito terapéutico también depende de la capacidad del
terapeuta para traducir, en la interpretacion, de un modo al otro, la
digitalizacion del paciente a uno menos angustiante y mas adecuado.

5. Patologias potenciales en la interaccion simétrica y complementaria. La
simetria y la complementariedad en la comunicacion no son en si mismas buenas o
malas, o normales o anormales, mas bien se refieren a dos categorias en las que se
dividen los intercambios comunicacionales, cumpliendo funciones importantes. En
las relaciones sanas ambas deben estar presentes aunque en alternancia mutua o en
distintas areas. l.as dos tienen sus patologias esenciales:

Escalada simétrica

En una relacion simétrica existe siempre el peligro de la competencia. v con ello
puede perderse la estabilidad de la relacion, dando lugar a la escalada, la cual
consiste en luchas y disputas entre individuos; en la pareja es tacilmente obscrvable y
se le llama escalada de frustracion. Asi. la patologia en la interaccion simctrica se
caracteriza por una guerra mas o menos abierta, pues se deja de aceptar ia
“mismidad” del otro. se pierde el respeto v la contianza mutua v. en el derrumbe de
una relacion, se observa el rechazo al sett del otro.

Complementaricdad rigida

Las patologias en la complementariedad. desde el punto de vista psicopatolégico, son
mas complejas y mas bien que a rechazo equivalen a desconfirmaciones del otro. Es
necesario en las relaciones complementarias que la definicion de uno solo puede
mantenerse con el desempefo complementario del otro. Un mismo patron puede ser
confirmador en una etapa de la relacion y desconfirmador en otra etapa de una
relacion natural. como pueden ser las diferentes etapas de la relacion madre-hijo. La
manifestacion patoldgica de estas relaciones se da cuando las formaciones
caracterologicas alteradas se complementan. Esto se puede observar. por ejemplo. en
las relaciones sadomasoquistas. En este tipo de relaciones se observa un scntimiento
de desesperanza y frustracion en los dos participantes. Es con esta
circunstancia donde se presentan conductas patologicas como abulia. acting out,
despersonalizacion. eic. Incluso, en estas relaciones. los participantes pueden
funcionar pertectamente bien en situaciones externas.
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El hecho de ahondar en estos axiomas y en su manifestacion patologica. ayuda a
focalizar los conflictos; pero como hay dreas que permanecen libres de conflicto, se
observa a parejas donde es claro que cuando entran en terrenos conflictivos con la
idea de solucionarlos, la comunicacién se atasca, con la sensacion de estar dando
vueltas en circulo sin llegar a nada. En el manejo de parejas se puede observar la
forma en que las parejas se comunican, ya que esto es un indicador no nada mas del
mensaje sino del nivel de la relacién, lo cual pone de manifiesto cucstiones
dindmicas muy ricas, como aquellas a las que Bateson y Jackson (1977) hacen
referencia, al sostener que el aspecto fundamental patoldgico de la comunicacion
deriva de una imposibilidad para comunicarse y de una comunicacion que no
garantiza la construccion positiva de las relaciones entre los individuos (cuadro 4-3).

CUADRO 4-3. Barreras que impiden una adecuada comunicacion

— ——

Comunicacién paradojica. Donde un mismo mensaje comprende  dos
contenidos incompatibles.

Rechazo a la comunicacion. Donde un sujeto hace sentir al otro gue no v
interesa conversar.

Aceptar sin deseo. Donde el sujeto en un principio no  desea
entablar una conversacion. pero  termina por
ceder.

Descalificacion de la comunicacién. Donde ¢l sujeto opta por comunicarse de tal
manera que su comunicacion. o lau de la otra
persona. se invalide. esto puede ocurrir por
contradieciones. Incongrucneias. cambios
repentinos de tema. frases incompletas. ctedétera,
Sintomas como comunicacion. Donde o mmposibilidad  de comunicarse  se

Justifica por  siaciones  de somnoicncia.

malestar. v cualguier deficiencia o incapacidad.

Fuente: Bateson v Jackson. 1977.

COMUNICACION MARITAL

Hablar de la pareja es hablar de lo esencial del ser humano, es entrar en un terreno
tan amplio como rico en cuanto a patologia se reftere. Uno de los aspectos mas
estudiados como fuente de problemas son los relacionados con la comunicacion a la
que se la ha dado mucha importancia en todos los estudios relacionados con la
pareja. En la psicoterapia de pareja el trabajo puede ser de suma utilidad al detectar



los factores que tienen mayor influencia en el establecimiento de los contlictos. Lo
que se puede observar es que en la comunicacion patoldgica se establecen circulos
viciosos dificiles de romper.

Vilchez (1985) refiere que una de las mejores terapias para los problemas de pareja
es la preventiva, la cual, finalmente, seria una educacién para la comunicacion, pues
se habla mucho de falta de comunicacion al referirse a situaciones donde existen
conflictos, en especial los de pareja. pero ;qué se quiere decir con esto? ;(Como es
que se le da tanta importancia a la comunicacion en la pareja? Todos los individuos
tienen su propio sistema de comunicacion. y €ste va mucho mas alla de su capacidad
para escribir o hablar bien, pues abarca un complejo conjunto de factores, asi como
las cualidades totales de una persona, sus posibilidades de éxito y autorrcalizacion,
ya que estan estrechamente relacionadas con su capacidad de comunicacion, v ésta
tiene que ser entendida dentro del amplio campo de la expresividad humana. Nos
comunicamos a partir de {o que somos y como somos, en una conjugacion donde
interviene o intelectual y lo afectivo. esto ¢s, la comunicacién es integral. ¢s una
linea continua que se materializa en diversas formas -amistad. companerismo,
matrimonio. etc.-; es polivalente v multidimensional, por lo que es posible la
ambigiiedad, el falseamiento; es. pues, dialéctica objetivo/subjetivo.  toda
comunicacion tiene un poder, una influencia, aunque no se ejerza v aunque NoO sea
consciente. Asi. todos estos aspectos estan presentes en todo tipo de rciacion de
persona a persona, y de manera mas intensa en el matrimonio.

En cuanto a la incomunicacion, este mismo autor refiere que contradictoriamente en
esta €época, donde la tecnologia ofrece medios de comunicacion sofisticados, es
cuando mas se da la incomunicacion interpersonal. encontrando este fendomeno en
muchos contlictos matrimoniales. Otro de los aspectos de suma importancia cn la
comunicacion en la relacion de pareja, es que ésta no solo transmite informacion,
sino que también 1mpone conductas. por fo que esto define la relacion. “Sea cual
fuere la forma de organizacion que adopte una pareja a lo largo de su evolucion. va a
constituir una serie de ideas basicas sobre su origen como pareja, los motivos que la
han llevado a constituirse como tal, y cierta vision de cada miembro en si mismo y de
los dos en su conjunto.”(Gonzalez, 1979, p. 44).

De acuerdo con la ubicacion de los distintos aspectos de la dinamica de parcia, se
observa que cada miembro de la pareja ilega a la conformacion de ¢€sta con una parte
de conflictos intantiles no resueltos v que pueden contribuir al mal luncionamiento
de Ia misma: de hecho. una tarea psicoterapcéutica es la de ubicar cuales son los
problemas generados en la relacion misma v hasta qué punto son provocados o



agravados por dichos conflictos infantiles. A la pregunta de qué factores $on
responsables de crear y mantener una relacion exitosa entre un hombre y una
mujer —momentaneamente se hacen a un lado los conflictos infantiles no resucltos-,
se tienen tres respuestas: /) que son las normas sociales las que protegen la estructura
del matrimonio y que a medida que las estructuras sociales y culturales se
desintegran, la institucién matrimonial se pone en peligro; 2) que el amor “maduro”
implica amistad y camaraderia que gradualmente reemplazan la intensidad pasional
del amor romantico inicial y dan continuidad a la vida de la pareja, y 3/ se consideran
elementos definitivos para la satisfaccion marital el que se logren cambios cognitivos
y comunicacionales que lleven al establecimiento del mecanismo conciliatorio. que
se evidencia en un menor desacuerdo conyugal (Halford y cols., 1993, citado en
Souza, 1996, pp. 60-61).

En relacion con la importancia que tiene la comunicacion en la parcja asociada al
conflicto marital, se encontré en un estudio reciente con 387 parejas -para ver la
percepcion que tienen sobre el matrimonio v los patrones de comunicacion
establecidos en éstas- una alta correlacion entre comunicacién marital v ajuste
marital (Gordon, Baucom, Epstein, Burnett v Rankin, 1999). También IFitzpatrick
(1988) senala que el hecho de platicar entre si cumple con determinadas funciones,
en especifico de organizar la relacion, construir y validar de forma conjunta una
vision sobre ¢l mundo y proteger vulnerabilidades. Asimismo, otros estudios indican
que por medio de la comunicacion la pareja puede tener un intercambio de
informacion sobre sentimientos, temores y percepcion hacia el otro. Lo mismo que
en la interaccion de la pareja, al inicio de la relacion se establecen los diferentes
mecanismos de poder y control para la satistaccion mutua de necesidades. aunque
para darle continuidad a largo plazo se debe lograr el establecimiento  del
compromiso, el grado suficiente de consideracion v cuidado mutuos. fa construccion
de un universo conceptual compartido, estableciendo progresivamente patrones
satistactorios, capacidad de solucionar v negociar conflictos, lo que se da a traves de
una eticiente comunicacion (Jorgensen y Gaudy, 1981; Zumaya, 1994).

Hay otro elemento en las diferencias de los niveles de comunicacion. donde se
observa que una persona puede ser capaz de comunicarse en determinado nivel de
relacion pero puede tener incapacidad para comunicar su intimidad. v justo es este el
nivel que interesa en la relacion de pareja; algunos autores lo clasifican como la
capacidad de autodivulgacién. Para especificar ia comunicacion en las rclaciones
mas cercanas, la autodivulgacion sc define como la actitud interna de apertura del
mundo intimo para comunicarlo a los demas: en otras palabras, es la habilidad que
tiene la persona para comunicar verbal o conductuaimente sus senumicntos.
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emociones e ideas. La autodivulgacion en las relaciones maritales es la comunicacion
que expresa un conyuge a otro sobre aspectos personales (Nina, 1985). Asimismo,
esta misma autora refiere que la autodivulgacion es un ingrediente esencial para una
comunicacion efectiva en la pareja, lo que permite la satisfaccion marital v satisface
la intimidad.

El estudio de la comunicacion como un factor importante en las relactones
interpersonales, y en especial en la relacion de pareja, es algo que ha sido estudiado
desde hace varias décadas, tal como lo indica el estudio de Jourard v Lasakow
(1958). Por su parte, Petersen (1968) vy Levinger (1967) analizaron la cantidad de
informacion que divulga una persona en diferentes tipos de rcelaciones
interpersonales, encontrando que, en general, los conyuges son los que divulgan mas
informacion sobre si mismos a sus parejas, y ello se debe a que consideran a la pareja
como la mejor persona en quien confiar sus intimidades. La divulgacion entre los
conyuges se relaciona principalmente con la solucién de problemas en cuanto al
tiempo libre, moral de la familia, vida sexual, expectativas de la vida tamiliar »
errores que se cometen en la relacion.

En estudios mas recientes sobre los problemas de comunicacion maritat v la
insatisfaccion, los resultados indican que los matrimonios considerados como
satisfactorios son aquellos donde los conyuges hablan mas de sentimientos positivos,
en tanto que los matrimonios en donde la comunicacion de un conyuge a su pareja se
percibe como hostil, hay una forma negativa en la cohesion marital (Pittiman. Price v
McKenry, 1983). En otro estudio Pick v Andrade (1987) evaluaron ¢l constructo de
comunicacion marital para la pareja mexicana, mostrando que cra una variable
multidimensional la cual quedd compuesta por seis dimensiones. lo que hace suponer
que para que la pareja conyugal sea funcional. es importante tener un intercambio de
informacion que confenga estas tematicas. También Nina (1991) rcalizé un estudio
respecto a la comunicacion marital en la poblacion mexicana; dicha autora encontrd
seis dimensiones de la comunicacion de intercambio de informacion en ia pareja
{cuadro 4-4). Al analizar el contenido de la comunicacion en la pareja. es decir. los
temas que platican los conyuges, asi como la frecuencia con la que hablan. permite
identificar las carencias y los recursos de la pareja y crear técnicas de abordaje
cuando la comunicacion es deficiente.

En cuanto a las caracteristicas que debe tener una relacion marital. se pueden definir
dos areas fundamentales, mismas que se consideran pilares en la relacion: ¢l drea
estructural v el area afectiva. En la primera se genera todo cl funcionamiento
material. practico y de sobrevivencia de la pareja. asi como las reglas. las feves. la
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reparticion de trabajo, tanto dentro como fuera del hogar; ademas, se generan los
cimientos y delimitacion con el exterior para el adecuado funcionamiento de la
relacion, se puede decir que para el funcionamiento de esta area es
preponderante la comunicacion verbal. La segunda implica el aspecto emocional, el
manejo de los afectos, las hostilidades, la violencia, etc., donde la comunicacidén no
verbal es basica. En este sentido, Waring, McElrath, Lefcoe y Weisz (1981). analizan
las caracteristicas que debe tener la relacion marital (cuadro 4-3). Tolstedt y Strokes
(1983), por el contrario, estudiaron la intimidad en el proceso de ruptura de una
relacion conyugal y la satisfaccion marital, observando que al disminuir la
comunicacion las divulgaciones tienden a ser verbalmente mas negativas.

CUADRO 4-4. Dimensiones en la comunicacion de intercambio

1. Sentimientos. emociones y disgustos | Se refieren a Ja divulgacion de senumicentos vy
L emociones propias del convuge. asi como o que
le disgusta de la interaccion con su parcja v lo
Lgue le da verglienza.

2. Familia extendida Se refiere a la informacidon que se da sobre la
Sfamilia del convuge y sobre su propia famiha.
sobre sus influencia en la relacion de pareja v la
P mancra de interactuar con cllos.

3. Vida sexual Se refiere a la informacion sobre o actividad
! . " . .
sexual gque Heva a cabo la pareja. su satistaceion
'vomolestia.

4. Hijos P Se refiere a la informacion sobre ¢l cutdado v
reducacion de Jos hijos. fas reglas que les impone
v las responsabilidades sobre cllos.

5. Relacion Marital |Iislu se reliere a los aspectos gencrales en lu
dinteraccion de  la pareja. como ¢l tiempo
Idedicado al conyuge y a la relacion. lo que se
"piensa del otro. ete.

6. Trabajo "Is la informacion sobre el wrabajo fucra del

| hogar que cada convuge desempeii.

Fuente: Nina. 1997,



CUADRO 4-5. Caracteristica de la relacion marital

1. Compatibilidad Habilidad de la pareja para trabajar o jugar
juntos.
2. Estructura Reglas v roles de los convuges que proveen

estructura y definicion a la relacion.

3. Intimidad Capacidad del conyuge para dar apoyo v afecto.
4. Ausencia de conflicto Cuando las diferencias de  opmiones  son
resuelias.

Fuentfe: Waring, McEirath. Lefcoe y Weisz. 1981,

L0 anterior es una revision de las caracteristicas de la relacion marital; no obstante,
es necesario analizar, ademas, los aspectos importantes que hacen que una relacion
sea duradera, para luego revisar a los tedricos de la sexualidad. En el trabajo con
parejas se han detectado algunos factores que pueden o no ayudar a que una relacion
siga funcionando bien a lo largo de los afos. factores en los que siempre desempeiia
un papel preponderante el cdmo se establece la comunicacidn, pues en cste tipo de
relaciones -mas que en ninguna otra- la carga afectiva mtluye de manera
determinante, ya que uno de los conyuges, al recibir un mensaje del otro. puede
distorsionarlo por un determinado estado afectivo, dandose lugar a una interpretacion
equivocada de la situacion o bien a una sobreinterpretacion, lo cual compiica la
relacion.

Asimismo, también entran en juego las necesidades intantiles de uno de fos
conyuges, tales como situaciones demandantes o ciertas actitudes que ¢l otro no
entiende o distorsiona pues no tienen que ver directamente con la relacion. sino que
implican necesidades de otro tipo y que se pretende que la pareja cubra. Es necesario
agregar que en las situaciones demandantes intervienen diversos aspectos. como que
uno de los conyuges vea todo a través de una problematica interna, como puede ser la
autodevaluacion, entonces todo se vera a través de este cristal, y todo lo que la pareja
haga o diga llevara finalmente al punto de que es porque “yo no valgo™, o porque “no
me quiere” etc., o el no ser capaz de comunicar sus deseos o nccesidades
pretendiendo que el otro adtvine.

En este sentido. algunos autores mencionan que respecto a la relacion amorosa ni las
expectativas mas realistas bastan para mantener la relacion por largo ticmpo si no
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hay trabajo de por medio y un esfuerzo para establecer y modificar ia comunicacion
y el entendimiento. Asimismo, exponen algunos problemas que aparecen en el
proceso de la comunicacion, en el contenido de lo que se pretende comunicar v que
repercute en la interaccion social, especialmente en la relacion de pareja: /) el emisor
del mensaje no consigue expresar lo que realmente pretende o quiere dar a cntender,
fo que provoca que el mensaje no se reciba como se quiere o resulta contuso, o bien
no llega a su destino; 2) el mensaje pasa inadvertido por el destinatario o no le presta
la suficiente atencion o bien el mensaje es mal interpretado, esto es. no con su
intencién real, sino bajo cierta conveniencia, y 3) la persona que recibe el mensaje le
da un giro completamente distinto provocando un malentendido. Sobre este punto,
destaca el aspecto de la intimidad como caracteristica fundamental en la relacion de
pareja, la cual se forja y desarrolla mediante una comunicacién efectiva: en otras
palabras, la comunicacion en la relacion de pareja es un elemento fundamental para
que ésta se pueda mantener. El hecho de no formular nunca de manera explicita los
sentimientos amorosos hace que en ocasiones las personas se pregunten si en verdad
su conyuge o compaiiero siente verdaderamente atecto por ellas. La seguridad que el
companero o compafiera conoce sus scntimientos es un elemento capitat para la
duracion de cualquier vinculo afectivo (Masters, Johnson y Kolodny, 1995).

SEXUALIDAD Y COMUNICACION .

Como se expuso lineas arriba, si la comunicacion en las relaciones interpersonales
desempeiia un papel de gran importancia, en la relacidén de pareja —tal como se ha
documentado en investigaciones y a traves de ta observacion clinica- es fundamental,
ya que la sexualidad y la respuesta sexual humana son un motor basico en la relacion
marital, de ahi la importancia por conocer como los problemas de la comunicacion
afectan esta area. La demanda de atencion por problemas sexuales en las parcjas es
cada dia mas frecuente, se han dado datos en capitulos anteriores de la prevaiencia de
este tipo de problemas, por lo que en la revision de algunos autores se advierte la
importancia que le dan a la comunicacion para ¢l establecimiento de una vida sexual
satistactorias. Como lo refiere Masters. er «/. (1995), al hablar de los clfectos de la
comunicacion en las relaciones sexuales, la comunicacion verbal como la no verbal
son de suma importancia, pues debe existir un sentimiento reciproco de aceptacion.
entrega, ternura y confianza; la intimidad exige que la pareja se abra expresando sus
sentimientos sin circunloquios inutiles. en la intimidad dos personas que se proiesan
carifio comparten sentimientos. ideas v procederes con la mayor libertad posible. Ll
fomento y la conservacion de la intinudad solo se consigue mediante una
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comunicacion efectiva. Asimismo, Alducin (1989) y Banmen y Vogel (1985).
refleren que, en relacién con la dimension de vida sexual, se pude decir que en el
matrimonio la comunicacion es uno de los temas de mayor importancia. pues al
analizar la comunicacion de la vida sexual de los conyuges, encontraron que existe
una alta correlacion entre una comunicacion abierta sexualmente y ¢l ajuste marital.

En un estudio longitudinal a parejas, realizado sobre los efectos de la comunicacion
premarital, la estabilidad en las relaciones interpersonales y la autoestima.
relacionadas con la satisfaccion sexual en el primer ano de matrimonio. iLarson,
Anderson, Holman y Niemann (1998} cncontraron que los mcjores predictores
premaritales de la satisfaccion sexual del esposo son la autoestima de fa csposa. asi
como la comunicacién abierta de la misma y su estabilidad relacional; en cambio. los
mejores predictores para la satistaccién sexual de las esposas. fueron su propia
autoestima, su propia comunicacion y la comunicacion empatica del conyvuge. Por
otro lado, Gray (1996) refiere que la comunicacidn respecto al sexo tavorece la
comprension de las expectativas y actitudes de la otra persona, repercutiendo en el
buen ajuste sexual que implica progresos en la interaccion de la pareja. No siempre
se requiere de palabras, pero el manifestar lo que se estima importante v placentero
en las relaciones sexuales debe expresarse también verbalmente, esto es. mediante el
didlogo y los mensajes no verbales las parejas pueden aprender a potenciar su
comunicacion sexual, lo que a menudo reforzara su intimidad.

Muchos son los estudios que analizan la importancia de la comunicacion v Ia
sexualidad -dos dimensiones de la persona que deben estar mutuamente
relacionadas-. Asimismo, refieren que la sexualidad es en si misma comunicacion. la
cual es la fuerza que impulsa a salir de si mismo para entrar en contacto con otros. Lis
una dimension humana al servicio de la relacion interpersonal v ¢s uni dimension
comunicativa. En otras palabras, la sexualidad es la forma por ta que un sujeto sale
de si para establecer comunicacion con otro, Ia comunicacion sexual es tuente de
realizacion personal y de creatividad. Una sexuvalidad-comunicacion. cntendida.
valorada y vivida, garantiza un matrimonio estable y equilibrado. Sin
embargo, en Ja base de muchos conflictos maritales puede estar presente una
distorsion de la vivencia de la sexualidad, por lo que una pedagogia de Ia
comunicacion es la mejor terapia preventiva ante los contlictos convugales y
familiares Vilchez (1985).



ESTILO DE COMUNICACION

Dentro de la comunicaciéon de la pareja hay un elemenio crucial para su buen
funcionamiento, y este es el estilo de comunicacion, pues se observa que no solo es
suficiente que la pareja se comunique sino la forma en que lo hace. Hay parejas que
tienen mucha comunicacion pero ésta Unicamente sirve para generar mds conflictos o
para complicar aun mas la situacion marital disfuncional. Varios autores plantean la
importancia del estudio de los diferentes estilos de comunicacion entre los conyuges
para poder focalizar problemas derivados o manitestados a través del estilo mismo.
Hawkins, Weisberg y Ray (1977) consideran que el estilo de comunicacion significa
la forma como el mensaje de la comunicacion se da, y no tanto su contenido: ¢n este
sentido, plantean cuatro tipos de estilos de comunicacion:

1. Convencional [ Poco divulgador v estilo cerrado
| A
. . i _ . :
2. Lspeculativo Poco divulgador y estilo abierto
- . | . . .
3. Afectuoso . Muy divulgador y estilo abicrto
!

4. Control | Muy divulgador y estilo cerrado

Sobre la base de considerar a la divulgacion como la actitud del conyuge para
expresarle al otro de manera verbal v no verbal sus sentimientos, sus idcas v
emociones. el estilo cerrado es cuando no se le da importancia a las experiencias del
otro, en tanto el estilo abierto se da cuando hay un interés manifiesto por las
experiencias del otro. valorando asi la relacion marital.

En cuanto a los estilos de comunicacion. ¢l convencional tiene una comunicacton
defectuosa. pues en el conyuge no hay interés en escuchar al otro ni transmitir sus
sentimientos; el estilo especulativo tiene interés en las necesidades del otro, sin
embargo. es reservado para expresar sus propias experiencias; el estilo aifcctuoso.
ademas de tener interés en la relacion marital, permite un intercambio de
experiencias y facilita la convivencia de pareja; por ultimo, el estilo control se¢
caracteriza por una actitud egoista. pues soOlo transmite sus  sentimicntos 3
experiencias sin darle importancia a las del otro. Norton (1983) reliere que ¢l estilo
de comunicacion refleja la calidad de la relacion marital v ayuda a mantener de
manera estable la relacion conyuga!. En el mismo orden de ideas. Floneycutt. Wilson
v Parker (1982) clasifican de manera general varios estilos de comunicacion:



El que impresiona al ser escuchado tanto por su comunicacién verbal como por la
no verbal.

Dominante, es el que habla demasiado, simultaineamente, interrumpiendo a los
demas.

Pasivo, es el que habla tranquilo y libre de presion.

Atento, es el que escucha al otro prestandole toda la atencion.

Luego estos autores analizan estilos que se dan en las parejas funcionales v que son:

Amistoso. el que profundiza favoreciendo la intimidad.
Atento, el que escucha a la pareja atentamente.
Preciso, el que expresa exactitud en su contenido.

Expresivo, el que manifiesta sus pensamientos e impresiones, haciendo uso de la
autodivulgacion.

Pasivo, el que habla tranquilo y libre de presion.

Abierto. el que muestra sus sentimientos. creencias y opiniones y respeta las de su
pareja.

Dramatico, el que se expresa facilmente.

Despues describen algunos estilos de comunicacion en parejas no funcionales.

Contenedor, el controversial y contlictivo.
Animador, el que exagera el mensaje.

Flexible, el que se adapta a cualquier contexto.

Luego de una revision de los estudios realizados en distintas poblaciones v de poner
de manifiesto que hay enormes coincidencias en cuanto a la importancia que se da a
este aspecto dentro de la relacion marital, se encontré un estudio rcaiizado en
poblacion mexicana (Nina, 1991) que describe distintos estilos de comunicacion en
la pareja, y que son:
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e Positivo, cuando alguno de los miembros de la pareja tiene una actitud abierta,
quiere escuchar al otro tratando de comprenderlo, se dan intercambios de
informacion e ideas, expresandolas de manera amable, educada y afectuosa.

e Negativo, es conflictivo, rebuscado, confuso ante situaciones de contlicto o
desacuerdo, por lo que la comunicacion es inadecuada.

* Reservado, uno de los conyuges es poco expresivo al comunicarse, creando una
barrera en este proceso, asumiendo un rol pasivo y destavoreciendo la
comunicacion.

e Violento, la comunicacion de la pareja se percibe como hostil. fos conyvuges se
mueven en situaciones de conflicto, de agresion verbal o fisica. alectando
irremediablemente la relacion v propiciando la ruptura; la violencia puede ser
consecuencia de sentimientos anteriores de resentimiento y decepcion.

Estos estilos pueden presentarse en uno o en ambos conyuges, io que puede tavorecer
o complicar la relacién. Esta misma autora plantea. ademds, que algunos de estos
estilos de comunicacion promueven una comunicacion deficiente en la parcja. como
son el negativo, el reservado y el violento, y de éstos el violento es ci de peor
pronostico para el futuro de las relaciones.

Dentro del manejo de parejas y de la revision de diversos estudios sobre ¢l tema. se
encuentra una coincidencia en cuanto a que la presencia de violencia en una relacion
marital es de mal pronodstico tanto para la funcionalizacion satisfactoria de €sta como
para su futuro. Varios autores han estudiado las situaciones de violencia en las
pargjas y los resultados que conlieva. tal es el caso de Winkler y Doherty (1983) que
encontraron que en la relacion convugal el ser agresivo se relaciona con una baja
satisfaccion marital.

También Holtzworth, en un estudio sobre la comunicacion marital cn parejas
violentas y no violentas, encontro que las parejas con una relacion violenta tienden a
ser altamente demandantes y sin ningun tipo positivo de comunicacion, ademas de
despreciarse mutuamente. Rogge v Bradbury (1999} encontraron en >0 parejas
estudiadas de recién casados, a quienes valoraron cuatro afos despucs. que las
parejas que se habian separado o divorciado fueron las parejas donde la
comunicacion era predominantemente agresiva. fo cual es un tactor predictivo para el
futuro de las relaciones de pareja.

En cuanto a la comunicacidn marital v el estilo de comunicacion v su relacion con la
vida sexual satistactoria, Purnine y Carey (1997) encontraron que el ajuste sexual



esta intimamente ligado a la comunicaciéon interpersonal en la pareja. al
entendimiento mutuo sobre las preferencias del otro y a la capacidad para llegar a
acuerdos, lo que seria un estilo positivo de la comunicacion. Asimismo, destacan la
importancia que tiene para la vida sexual de las parejas una comunicacidn
positiva, la que ligan a relaciones duraderas y lo que ha permitido un desarrollo de
la sexualidad, siendo ésta la forma mas profunda de comunicacion no verbal. la cual
debe ser coherente con la comunicacion general de la pareja pues. de o contrario, se
puede tratar de parejas disfuncionales donde las muestras de afecto son limitadas a la
vida sexual.

Por aitimo y a manera de conclusién. es importante destacar el abordaje de éstos
aspectos en el terreno de la investigacion. ello con el fin de poder coniirmar y
generar estrategias de tratamiento en el trabajo con parejas, ya que. con base en lo
observado mediante la practica clinica v la revision de la literatura, estos factores son
importantes para el funcionamiento satistactorio de la pareja y la vida sexual de ésta,
lo cual tiene implicaciones individuales, familiares y sociales. Masters. Johnson v
Kolodny (1995) hacen referencia de la importancia de la comunicacion afectiva
como un factor esencial en el fomento y conservacion de la intimidad. la cual se
puede entender como la expresion de afecto. de sentimientos y de emociones. ademas
de la comunicacion no verbal, la cual es prioritaria en la vida sexual de la parcja, io
que no quiere decir que no se deba expresar verbalmente cuando haya que hacerlo
para poder tener una vida sexual satisfactoria y duradera, de lo contrario una
comunicacion deficiente repercutird negativamente en la vida sexual de la pareja.

S8



GENERO

<

! estudio del género ha sido ampliamente definido y estudiado en las

ultimas décadas. En los aiios sesenta el movimiento feminista cuestiono

el hecho de st hay una relacion entre las diferencias biologicas entre los
sexos y las diferencias socioculturales, y oriento el debate a qué tanto los roles de
género son determinados bioldgicamente o bien son constructos socioculturales;
ademas, dicho movimiento cuestioné el hecho de que la mujer haya sido
relegada de! poder publico y solo considerada apta para el ambito domeéstico,
ademas de por qué la diferencia sexual implica desigualdad social y si esta postura no
es solo la justificacion de estas desigualdades.

Las conclusiones de Sullerot (1979), estudiosa feminista quién estudio el rol
femenino desde diversos angulos, como el bioldgico, el psicolégico y el social. estan
encaminadas a que las diferencias sexuales no implican superioridad de un sexo
sobre el otro. Estos estudios cambian la perspectiva tradicional. con la cual se
pensaba que las diferencias entre el hombre y la mujer eran determinadas
genéticamente bajo una vision asimétrica, unidimensional y bipolar, es decir, a
mayor masculinidad menor feminidad vy viceversa, hasta llegar a la perspectiva
moderna donde se muestra que las caracteristicas biologicas de los hombres v de las
mujeres es solo un factor en cuanto a los papeles sexuales y las caracteristicas de la
personalidad, y que hay otros factores que son determinantes -como el proceso de
socializacion- donde se incorporan caracteristicas aceptadas para uno u otro sexo, y
que se modifican de acuerdo a los cambios o necesidades de la sociedad. De ahi que
las nuevas teorias, producto del analisis e investigacion, sean las que demuestran que
en las diferencias entre los sexos intervienen, ademas de las diferencias biologicas,
todo un proceso de socializacion y aculturacion (Diaz, 1977). Asi. la construccion
social dicotomica de Jo masculino-femenino marca estereotipos muchas veces



rigidos, condicionando roles y limitando las potencialidades humanas de las
personas, pues la norma dicta que hay que ajustarse a comportamientos adecuados
segun el género respectivo.

Se puede entonces llegar a la conclusion de que la formacion del género se debe, mas
que a una base natural e invariable, a una construccidn social que incluve aspectos
culturales y psicologicos, por los que se adquieren y desarrollan pautas de
comportamiento y caracteristicas que hacen posible la femineidad y la masculinidad,
de lo que se derivan los roles de género. Para poder entender como se forma el
género y sus procesos, es necesario primero definirlo como la red de creencias.
rasgos de personalidad, actitudes, sentimientos. valores, conductas y actividades que
diferencian a los hombres de las mujeres, como producto de un proceso historico de
construccion social (Beneria, 1984). De ahi que las fuerzas que participan en la
formacion del género impliquen la transmision y el aprendizaje de normas v reglas
que informan a la persona acerca de la manera de comportarse, esto es. adecuada o
incorrectamente. En el momento del nacimiento se asigna el género a partir de la
diferencia biologica y, posteriormente, mediante la educacion y la socializacion que
ensenan todas las conductas propias de cada sexo. De toda esta transmision se
encarga la familia, la educacion escolarizada y no escolarizada, la religion, los
medios masivos de comunicacion, etcétera (Bustos, 1994).

En estudios recientes se observa la influencia de los roles parentales
sobre la vida adulta de los hijos. Al respecto, Breakwell y Ncillword (1997)
refieren que la estructura del autoconcepto sexual esta signiticativamente influida por
representaciones sociales dominantes de las diferencias y relaciones de género.
Snyder, Velasquez, Clark y Means-Christensen. (1997) examinaron ta influencia
parental en actitudes especificas relacionadas con los roles parentales v maritales v
las actitudes del rol de género, encontrando que, las actitudes del rol marital y
parental entre jovenes adultos, estan relacionadas a actitudes especificas del rol
marital de sus padres.

El abordaje del concepto género lleva a la necesidad de un analisis y desglose del
mismo, ya que ello finalmente constituye la identidad sexual -la cual desemperia un
papel fundamental en el sistema de identidad del individuo- constituida por varios
componentes:

e [a asignacion, atribucion o rotulacion de género. Se realiza en el momento
del nacimiento, y se hace a partir de la apariencia ae los genitales.
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e ldentidad de género. Es la conviccion intima y profunda que tiene cada
persona de pertenecer a uno u otro sexo, mas aila de sus caracteristicas
cromosomicas y somaticas.

¢ Rol de género. Es la expresion de masculinidad o femineidad de un individuo,
de acuerdo con las reglas establecidas por la sociedad.

¢ Orientacion sexual. Se refiere a las preferencias sexuales en la eleccion del
vinculo erético-sexual,

En el libro clasico de Money y Ehrhardt, escrito en 1972, se sentaron las bases para
muchos trabajos posteriores, ya que es un obligado punto de partida para entender
todo lo que implica el género: la identidad de género y rol de género.

La identidad de género es la igualdad, unidad y persistencia de la propia
individualidad como varén, mujer o ambivalente, en mayor o menor medida,
especialmente en cuanto se experimenta en la propta conciencia y conducta: la
identidad de género es la experiencia privada del rol de género.

El rol de género es todo aquello que una persona dice o hace, para indicar a los
demas o a ella misma el grado en que es hombre. mujer o ambivalente. ¢ nctuye.
pero no se restringe a ella, 1a estimulacion y la respuesta sexual; el rol de género es la
expresion publica de la identidad de género. Posteriormente, los mismos autores
aceptan a la orientacion sexual dentro del concepto de identidad sexual.

Cl estudio de los distintos aspectos del rol del género ofrece datos muy importantes
acerca de como éste es motor de serios conflictos interiores. de dificultades en las
relaciones mterpersonales y, por supuesto, de conflictos serios e¢n fa relacion de
pareja. El rol de género se establece dentro del proceso de socializacion. que tiene
que ver con un momento historico determinado, es el que incorpora las conductas
socialmente establecidas y aprobadas por la sociedad, el cédmo debe portarse el nifio o
fa nifa, y si el sujeto actua fuera del rango establecido es severamente juzgado y
criticado. El hecho de haber considerado el rol de género como algo determinado
genéticamente o de estar prescrito en algun “libro sagrado™, es lo que ha ido
cambiando a través de las generaciones del siglo XX. Distintos estudios han
demostrado como las distintas culturas lo han establecido, tal y como lo describen
Lara v Medina-Mora (1988): la discusion sobre si las caracteristicas masculinas v
temeninas se heredan o son producto de la cultura, la educacion vy la politica. lleva a
que estos ultimos factores sean los (ue determinan estas caracteristicas. v que 08
aspectos considerados tradicionalmente como masculinos y femeninos ne son

01



privativos de uno y otro sexo. En la actualidad se piensa que es el balance adecuado
de lo masculino y lo femenino lo que hace que el individuo muestre tlexibilidad
conductual, una mayor autoestima y un mayor ajuste personal; sin embargo, es
importante sefialar que la identificacion en los primeros afios de vida. con los
aspectos de su propio sexo, es necesaria, aunque en los siguientes afios también
deberan integrarse elementos del otro sexo.

MASCULINIDAD-I"EMINEIDAD

Delimitar las diferencias establecidas por la biologia y aquellas que estan
determinadas socialmente, ha dado lugar a multiples e importantes investigaciones.
Ademas, desde que la mujer incursiono en ia produccion -la cual por un ticmpo soélo
correspondia al sexo masculino-. se ha cuestionado el concepto masculinidad-
femineidad. Estudios diversos en el campo de la sociologia y la psicologia han dado
conclusiones valiosas para su entendimiento.

En psicologia, el rol de género tal vez sea uno de los conceptos mas estudiados y
controvertidos de los Gltimos afios, por lo que es necesario definirlo. La masculinidad
y la femineidad se entienden como aquellos rasgos de la personalidad que diferencian
a los hombres de las mujeres. Asi, desde la Antigiicdad ya estaban definidas las
caracteristicas de lo masculino y lo femenino. Los chinos, por ejemplo, lo definian
como el principio Yang y el principio Yin. El primero se caracteriza por ser enérgico,
dinamico y asertivo, falicamente creativo, activo y que fructifica, agresivamente
combativo y destructivo, extrovertido ¢ impulsivo, pero también disciplinado: el
segundo por ser pasivo y contenedor. involucrado esencialmente con la gestacion,
sacando luz de la oscuridad ¢ introvertido.

Asimismo, en la historia contemporanea también encontramos descripciones sobre
los distintos roles. Asi, las caracteristicas masculinas son las denominadas
instrumentales, o sea, las que estan dirigidas a una accion u oficio, asi como aquellas
que tienen que ver con la autoproteccion. orientadas basicamente a metas. con
agresividad, busqueda de dominio, autoafirmacion, reflexion, razén, respeto por el
orden, abstraccion y objetividad. La adopcion rigida del rol masculino lleva a los
hombres a restringir sus expresiones emocionales. con dificultades en el manejo de
sus sentimientos, llegando incluso a impedir que los demas las expresen, basan sus
relaciones principalmente en el control, el poder v la competencia. tratando de
mantener a los demas bajo su control. v manteniendo su autoridad a toda costa. Por
otro lado, los rasgos femeninos estan descritos como las caracteristicas denominadas



de relacion, asi como la necesidad de involucrarse con los demas, mas que con las
ideas, y encaminadas hacia los sentimientos y la abstraccion, pasivas. dociles,
expresivas, protectoras, orientadas a la crianza. Ademads, cuando la mujer tiene un
apego excesivo a su rol, puede haber poca conciencia respecto de ella misma, con
poca capacidad de expresar lo que quiere para que la entiendan. teniendo
generalmente como Unicas metas el matrimonio y la maternidad, pues lo consideran
su destino, sin posibilidades de elegir, ya que se considera limitada cn su
independencia, en su poder de decisién y en su autosuticiencia. Sin embargo. todo
esto no significa que los varones no puedan tener caracteristicas femenmnas o
viceversa, sino que estos aspectos son predominantes en uno u otro sexo. En el
concepto tradicional éstas caracteristicas debian tenerlas bien delimitadas los
hombres y las mujeres, pensando que esto los hacia mas ajustados y mentalmente
mas sanos {Lara, 1993).

Ahora bien, el machismo en el hombre y la sumision o sindrome de fa mujer sufrida
0 marianismo en la mujer, son caracteristicas, incluso socialmente aceptadas v
apovadas aunque poco deseables, que forman parte de la masculinidad v de la
femineidad, pero que influyen de manera negativa en las distintas dreas de las
personas, entre eflas el desarrollo de ta sexualidad. El machismo se puede describir
como el culto a la virilidad, lo cual se traduce en una exagerada agresividad.
arrogancia y agresion sexual hacia la mujer, ademas de la necesidad de tener siempre
la razdn e incluso llegar hasta el extremo de considerar las opiniones divergentes
como una declaracion de enemistad; asimismo, ¢f macho muestra inflexibilidad,
tozudez e intransigencia, y desde luego es relevante ia demostracion de
su potencia sexual, su masculinidad y su capacidad para tener hijos. provocandole
mucha ansiedad cuando falla en alguno de estos aspectos: es comun. ademas, el
sometimiento de la esposa, impidiéndole que tenga contacto con otros hombres,
aunque él mismo tenga constantes relaciones extramaritales; por ultimo, ¢s hablador,
egoista, avaro y hostil. Respecto de la sumision de la mujer, se observa una
necesidad exagerada por demostrar su gran fuerza espiritual con actitudes de
abnegacion y capacidad de soportar el sufrimiento. el cual no evita sino que lo
exhibe; asimismo, muestra dependencia, conformismo. falta de imaginacion y
timidez frente al vardn. Las nifias aprenden que el centro de atencion es ¢l hombre.
quien debe ser atendido por ta mujer. las hijas o hermanas (Stevens. 1973).

En estudios realizados en México con aspectos relacionados con Ia masculinidad y la
femineidad. el machismo v la sumision. este mismo autor refiere que s1 bien éstas
tienen su origen en las culturas mediterrancas. en México se reatirmaron durante el
proceso de la Conquista, por la presencia del dominador (varon blancoy v del



dominado (mujer indigena), y por la ausencia frecuente del padre que lieva al varon a
una busqueda permanente de reafirmacion de su masculinidad imitando al
conquistador. Tanto el poder absoluto masculino como la pasividad v santidad
femenina, son mitos que ocultan diferentes estilos en el manejo del poder. En
diversos subgrupos sociales de bajos ingresos se ha encontrado que hay una mayor
acentuacion del machismo y de sumisidn, con la caracteristica de ser tamilias mas
numerosas y de bajo nivel educativo. En estos subgrupos el varén trabaja fuera de
casa fungiendo como proveedor, y {a mujer se dedica basicamente al hogar, aunque
€s comun que se dedique a algun trabajo “adicional™ para ayudar a sostener el hogar,
sin descuidar sus labores de ama de casa y madre; es comun, ademas, el abandono
del hogar del padre, por lo que la mujer tiene que asumir un doble papel. lo que la
hace desarrollar una personalidad fuerte dentro del hogar convirtiéndola en el pilar.
No obstante, hay un sistema patriarcal que considera al varéon como la autoridad
absoluta (Bejar, 1979).

En el subgrupo de ingresos medios v altos se han encontrado mavores cambios en
cuanto a los papeles tradicionales. En el grupo de mayores ingresos se ha notificado
que la mujer, paulatinamente, se ha involucrado cada vez mas en actividades
diferentes a las del hogar, pues tiene un mayor nivel educativo y la posibilidad de
contar con ayuda doméstica, lo que le ha permitido una participacion mas intensa
dentro del ambito social, mayor oportunidad de realizaciéon protesional v posturas
mas liberales (Tarrés, 1989). Respecto de las familias menos acomodadas, los
cambios han sido ain mas condicionados, la participacion masculina en las tareas
domesticas es pobre, lo que complica a la mujer la posibilidad cescalar
profesionalmente, sobre todo si no cuenta con los recursos para pagar avuda
domeéstica (Blanco. 1989).

Sin embargo, una mayor oportunidad en este grupo no implica un cambio radical en
los papeles tradicionales Estudios realizados a jovenes universitarios. poco después
de haber iniciado el movimiento feminista, mostraron que 71% de las mujeres afirmo
que le gustaria seguir trabajando despues de casadas, mientras que solo 23% de los
varones menciond que le gustaria que sus esposas trabajaran (Lefiero v f.ciero,
1970). En cuanto a los rasgos de personalidad de las mujeres asociados al género. se
concluyo que los aspectos negativos tales como el comportamiento pasivo. ¢l sumiso
y el dependiente, se asocian con una mayor frecuencia a sintomas depresivos v con
neuroticismo (Lara, 1991).
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SEXUALIDAD

Hablar de sexualidad es el hablar de un proceso complejo que estd presente y se
desarrolla durante toda la vida de los individuos. Hay que partir desde el momento de
la concepcion para integrar la sexualidad que se presenta por partes. La
diferenciacion sexual tiene dos momentos: la primaria, que incluye aspectos
cromosomicos y genéticos, y la diferenciacion secundaria. la cual abarca aspectos
hormonales, nerviosos y de asignacion social, momento en que empieza ¢l complejo
desarrollo de {a identidad sexual y donde estan contenidos la identidad de género, el
rol de género y la orientacion sexual (Garcia, 1994).

La sexualidad se encuentra organizada alrededor de varios factores que interactiian
entre si, y que son la corporalidad v e\ sexo. los sistemas afectivos, el crorismo y la
identidad sexual, sin que ninguno de estos tactores pueda entenderse de manera
aislada. Asimismo, la sexualidad también incluye el proceso a través del cual una
persona logra el sentido de *‘si misma”, esto es, el reconocimiento d¢ su propia
imagen como hombre o como mujer. imagen que permite manifestar las cualidades
humanas etiquetadas por la sociedad como masculinas y femeninas. La sexualidad
es, ademas, una conviccidén personal que tiene el individuo sobre su pertencncta al
sexo masculino o femenino. Al respecto, algunos autores sefalan que la identidad de
género dicta los modos de como se construve la sexualidad y refieren asimismo que
ésta es una de las bases de la sexualidad (Corona, 1994). En el transcurso de los
primeros afios de vida del individuo se estructura la personalidad y, dentro de ésta. la
sexualidad funge como un eje central que pasa por distintas etapas y sc expresa de
diferentes maneras para llegar, finalmente, a la manifestacion de la madurez
biologica y psicologica, es decir, la respuesta sexual humana.

En los estudios realizados en el INPer se encontrd una prevalencia de poco mas de la
mitad de la poblacién con problemas relacionados con una o mas disfunciones
sexuales (Sanchez, ef al., 1997). De ahi que surjan preguntas alrededor de los
factores que intervienen en ello, pues dentro del paquete de la instauracion de lo
masculino y lo femenino los hay que pueden influir de manera negativa en el
desarrollo de la sexualidad por los cstereotipos de género que incluyen los aspectos
no deseables de los roles de género que serian el machismo y la sumision. Al
respecto y a partir de resultados de mvestigaciones, Lara (1991) notifica que se ha
detectado una relacion entre puntuaciones altas de estos aspectos Vv sintomas
emocionales tales como depresion. enojo v preocupacion. ya que estos estereotipos
son simplificaciones excesivas que retiejan prejuicios e ideas preconcebidas. lo que
hace suponer que, por factores emocionales. tambien hay impacto cn ¢l desarrollo de
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la sexualidad, pues en lo que se refiere a la conducta sexual y a los roles de género
éstos estan sujetos a los papeles asignados a cada sexo, y que van mas alld de la
dimension biologica, vy que facilitan o inhiben, aceptan o censuran ciertos
comportamientos sexuales. En este sentido, estda muy generalizado que al varon se le
haya asignado por afios un papel mas activo y a la mujer el papel pasivo.

No es hasta que Masters y colaboradores (1995) comprueban la capacidad de
respuesta sexual de la mujer que se polariza esta conducta vy sc generan
consecuencias negativas para ambos sexos: en el varon por la presion que se¢ ejerce
para demostrar su potencialidad sexual, y en la mujer por la inhibicion de su propia
sexualidad, con la consecuencia de un pobre desarrollo de ésta v. por tanto. la
presencia de problemas en la respuesta sexual. En los titimes afos sc han evaluado
los factores negativos de la polarizacion del rol de género, lo que ha generado un
cuestionamiento de los roles tradicionales, pero como en todo proceso de cambio,
surgen las grandes contradicciones: la dificil aceptacion de reglas o normas nuevas
por fa no tan facil sacudida de reglas tradicionales. En etapas de transicion s¢ generan
necesariamente serios conflictos, tal y como lo describe Cerruti (1993) “la virainidad
es un signo de pureza en la mujer”, pero jhe aqui la paradoja!, “para ser moderna e
independiente la mujer debe obligatoriamente mantener relaciones sexuales™.

En relacion con la sexualidad masculina también se han encontrado problemas. Por
ejemplo, en un estudio Weiss, Kozmikova vy Urbanek (1995), encontraron los
siguientes rasgos de personalidad en los hombres con trastorno de la ereccion
psicogena: «) un alto nivel de ansiedad y neurosis; 5) una masculinidad reducida en
[a sociedad, y ¢) un desarrollo heterosexual normal y una hbido conservada
asociados con una funciéon sexual marcadamente por debajo de lo normal en el
presente. [.os autores creen que confinar el diagnostico y la aproximacion terapéutica
exclusivamente a la actividad sexual es mucha simplificacion en estos pactentes: hay
que considerar sus componentes tanto sociales como personales que son distintos en
cada uno. A raiz de todos estos descubrimientos y resultados de investigaciones
realizadas mundialmente, surge el concepto de androginia.

ANDROGINIA

A partir de los muchos movimientos sociales emergentes de las ultimas décadas v del
cuestionamiento de la polarizacion de los roles sexuales. v con buase ¢n
investigaciones, varios autores han liegado a la conclusion de que las caracteristicas
masculinas y femeninas son dimensiones independientes, por lo que en un sujeto
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pueden coexistir tanto rasgos masculinos como femeninos; de esto Gltimo surge el
término androginia, descrito por Bem (1974) como las caracteristicas balanceadas, en
una persona, de masculinidad y feminidad, y que este balance es importante para la
salud mental. Bem planted dos hipotesis que consistian en probar que “Muchos
individuos podrian ser andrdginos, es decir, podrian comportarse de manera tanto
masculina como femenina, afirmativa y flexible, pragmatica y emotiva,
dependiendo de lo apropiado de la situacion™ ¢ “individuos fuertemente tipiticados
como masculinos o femeninos, podrian estar seriamente limitados en la gama de
comportamientos disponibles al moverse de una situacion a otra” (citado en Lara.
1994, 1. 1. p. 321).

En la medida en que éstas hipdtesis fueran ciertas, tendriamos que el individuo
androgino es aquel con un estandar de salud mental y no un individuo tipicamente
masculino o femenino. De estos primeros estudios se han derivado otros. algunos con
resultados que apoyan esta primera afirmacion (Bem y Lenny, 1976), v otros mds
donde los resultados son parciales (Gilbert, 1980). Sin embargo. se cree que hay
factores tales como errores metodologicos v conceptuales que no han permitido
tlegar a tener conclusiones mas contundentes.

En la observacion clinica con el manejo de parejas. se ha detectado. no obstanic. que
muchos de los conflictos tienen que ver con los aspectos negativos de los
roles de género; si éstos estan muy polarizados, el conflicto es mayor. pues las
opciones de solucion son pobres, lo que conduce muchas veces a sabotear la
intervencion terapéutica al sentir amenazada la relacién misma por no tcner ios
recursos para transformarla de fondo v por la incorporacion tan rigida de estos roles
de género en su personalidad. A! respecto. Lara (1994 vy 1993) anade que esta
polarizacion se observa con mas irecuencia en los sectores populares. e acuerdo
con dicha observacion clinica y sobre fa base de la literatura de las investigaciones
hechas en México, se ha demostrado que la presencia de ambos aspectos
-masculinidad y femineidad, o sea. la androginia- es importante para la salud mental
de los individuos pues se asocia con una menor depresion y neurotismo v una mayor
extraversion. Se puede concluir que la presencia de patrones rigidos en ¢l varon.
relacionados con el rol de género. o restringen en la expresion de sus cmociones.
dificultandole el manejo tanto de sus sentimientos como de los sentimientos
de los demas., y que basa sus relaciones en el control. ¢l poder v la
competencia. En la mujer la polarizacion de su rol la restringe a hacer de su
matrimonio v de la maternidad sus Unicas metas. la mayor parte de las veces porque
asi se lo impone la sociedad v sin que s¢ le permita adoptar una eleccion personal,
pues en estos casos no tiene conciencia ni siquiera de esta posibilidad: esta parte dei
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rol femenino la limita en su independencia y autosuficiencia para poder decidir sus
metas.

PAREJA

En el trabajo que se realiza con parcjas, clinicamente se ha observado que cuando
existe un marcado apego a elementos machistas en el varén y de sumision en la
mujer. las parejas tienen patrones tan rigidos en su conducta que cl trabajo
psicoterapéutico a veces no alcanza los resultados deseables, pues antes abandonan el
tratamiento que modificar su forma de relacion. Varios estudios han demostrado que
este problema alcanza dimensiones dramaticas en México, pues ¢l machismo esta
mas arraigado que en otras culturas latinoamericanas, en tanto la sumision
esta socialmente muy aceptada (Ramirez, 1977).

La inquietud por el estudio del rot de género ha ido en aumento por la aparicion de
nuevos cuestionamientos acerca de los roles tradicionales; su estudio abarca diversos
aspectos que pueden influir negativamente en las personas por la polarizacion de los
roles. Por ejemplo, en un estudio realizado en México se encontrd que a mayor
escolaridad y de una ocupacién ascendente de las mujeres, estd asociado con una
posicion de menor pasividad; por el contrario, a mayor nimero de hijos sc presentan
mas caracteristicas de sumision y dependencia, no asi en el varon, donde su rot como
proveedor no se ve afectado por éstas variables (Lara, 1989). También se ha
investicado acerca del efecto que tiene la polarizacion en el rol de género en la
pareja, encontrando que hay mayor insatisfaccion marital por la distancia entre lo que
se espera y lo que realmente se tiene del otro (Diaz, Rivera v Sanchez. 1988). Iin ¢l
trabajo con parejas se ha observade con claridad como los modelos tradicionales
presentan cambios muy rapidos. por lo menos en determinados niveles de la
sociedad, lo que pone necesariamente en crisis las relaciones de pareja v familtares,
pues ya no existe un modelo rigido a seguir donde cada uno de los sexos tenia que
desarrollar Unicamente caracteristicas v roles que va estaban determinados desde
antes de nacer, generalmente rigidos, v que marcaban determinadas caracteristicas o
“cualidades™ de la personalidad aceptada socialmente para cada sexo: si la persona se
salia de este estereotipo era severamente juzgada o aislada. siendo labor de tos padres
transmitir esta conducta a los hijos. Se observa asimismo —particularmente ¢n ¢l caso
de las mujeres- que cuando el rol no se asume por eleccion sino por imposicion se
presenta mayor frustracion que se manifiesta con agresion, generalmente pasiva. al
esposo. violencia hacia los hijos, insatisiaccion en la vida sexual culpando al csposo
de ello y. en general, una insatistaccion que invade todas las areas de la vida. Todo lo

08



anterior se complica cuando existe la presencia de caracteristicas indeseables del rol,
como el vinculo hombre-abusivo-mujer-sumisa, que son las parejas con peor
prondstico.

En cuanto a la transformacion de los roles tradicionales, que actualmente estan en
crisis, los estereotipos rigidos estan en proceso de desaparicion; sin embargo. como
todavia no hay un modelo establecido. cada pareja se ve obligada a buscar su propio
modelo, v es aqui cuando se ponen a prueba todas las caracteristicas propias de cada
individuo mismas que van a estar presentes en la relacién para complicarla o para
establecerla de una manera mas sana. (Corey. 1993).

Por otro lado. el movimiento en los roles muchas veces se asocia no con ia
incorporacion de partes del rol del sexo opuesto, sino como expresion de preferencia
sexual. McConaghy y Zamir (1995). en un estudio comparativo entre 66 hombres v
51 mujeres estudiantes de medicina. encontraron que hay una correlacion entre la
homosexualidad y las conductas temeninas en los hombres: en las mujeres. los altos
puntajes de masculinidad correlacionaron fuertemente con diversos comportamientos
machistas. Por su parte Bradbury, Campbell y Fincham (1995} examinaron ¢n un
estudio longitudinal la masculinidad, la feminetdad y los cambios en la satistaccion
marital; los resultados indicaron que la satisfaccion de las esposas deciino en la
medida en que sus esposos mostraron menos cualidades masculinas deseables v mas
indeseables.

En la misima linea, Langis, Sabourin, Lussier v Mathieu {1994) realizaron un estudio
de la relacion entre masculinidad, femineidad y satistaccion marital con 117 parejas.
LLos resultados que obtuvieron para los hombres mostraron que la satistaccion marital
estuvo relacionada con: /) su autodescripcion de niveles de  femineidad
masculinidad; i/j el nivel de femineidad de sus esposas, y /i) la presencia de
cualidades fementinas, asi como un nivel optimo limitado de cualidades masculinas
en sus esposas. Para las mujeres la satistaccion marital estuvo asociada con: 7 el
numero de cualidades femeninas autodescritas, y /i) el nivel de masculinidad. asi
como un optimo nivel de femineidad que ellas perciben en sus esposos. Las pequenas
diferencias en los niveles de masculinidad v femineidad atribuidos a las parcjas
constituyen predictores confiables de la satisfaccion marital tanto para hombres como
para mujeres. Almeida y Kessler (1998) estudiaron los estresores diarios v ¢l estrés
psicoldgico asociado a las diferencias de género en 166 parejas. v demostraron gue
fas mujeres reportan niveles mas altos de estrés durante mas dias. con menos dias
libres de estrés que los hombres. Las diterencias de género en el estrés diario son
atribuidas a las mujeres por vivir las experiencias estresantes de manera mas intensa.
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Por ultimo, se puede concluir que la transformacion en los roles de género cs un
hecho que no se puede negar; tratar de aferrarse y defender posturas tradicionales es .
algo que perjudica mas a la pareja actual. Con base en estudios e investigaciones se
puede afirmar que las caracteristicas de los roles de género no son biologicamente
determinadas y mucho menos universales. Se tienen que plantear nucvas formas en
las relaciones humanas v de pareja para tener re:ponsabilidades compartidas en todos
sentidos y oportunidades de desarrollo igualcs, eliminando las caracteristicas de
género que limiten el desarrolio pleno de los sujetos o de alguno de los sexos.
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6
ASERTIVIDAD

<>

[ estudio de la sexualidad humana y, en particular, de las disfunciones
sexuales, plantea muchas interrogantes por la frecuencia en que se presentan
— estas Ultimas. Asi, las inquietudes estan encaminadas en el sentido del
porqué algunas personas presentan este tipo de dificultades sexuales mientras que
otras no, asi como qué factores son los que influyen y como deben tratarse con
técnicas complementarias de terapia sexual, ello con el proposito de alcanzar mejores
modelos de atencion. En relacion con los factores individuales que pueden estar
relacionados con alteraciones sexuales, la asertividad -habilidad que puede o no
desarrollarse- adquiere singular importancia porque se cree que esta ligada a muchas
manifestaciones conductuales que pudieran favorecer el desarrollo sexual. Primero se
describird como v por qué se desarrolid el concepto de asertividad. para después
revisar el porqué de su importancia en la vida sexual.

En el manejo con parejas con frecuencia se observa que las fallas en la comunicacion
se deben la mayor de las veces por la incapacidad para hacer planteamientos claros v
directos de lo que se quiere, de los problemas o de las necesidades, complicindose
los contlictos en vez de resolverse. El concepto de asertividad se ha cstudiado
exhaustivamente en los ultimos aios. Alberti y Emmonds (1980) destacan que la
conducta asertiva no ha sido inventada. pues forma parte de la conducta humana
mucho antes que se definiera como conducta asertiva. Por su parte Wolpe (1969) la
define como la expresion adccuada respecto a otra persona con cualquicr emocion
que no sea la respuesta de ansiedad. Por otro lado, Lazarus (1973) refiere que es la
habilidad de poder decir “no” junto con la también habilidad de saber pedir tavores v
de expresar ideas propias tanto negativas como positivas sin generar ansiedad. Cotler
v Guerra (1976) opinan que la ascrtividad invoiucra el conocimiento v la expresion
de los deseos, valores, necesidades, expectativas vy frustraciones de un individuo.



afectando el como se interactiia con las demas personas. Rich y Schroeder (1976)
establecen la funcionalidad de la asertividad al argumentar que la conducta asertiva
se basa en la habilidad para buscar, mantener o aumentar el reforzamiento ¢n una
situacién interpersonal a través de la expresion de sentimientos y deseos.

Una de las definiciones mas completas es la de Jakubowski y Lange (1978). quienes
refieren que actuar asertivamente significa hacer valer los derechos, expresando lo
que uno cree, siente y quiere en forma indirecta, honesta y de manera apropiada
respetando los derechos de la otra persona. Asi, la asertividad involucra la
declaracion de derechos personales expresando sentimientos y creencias sin violar
los derechos de otras personas; en otras palabras, el mensaje basico de la asertividad
tiene que ver con “esto es lo que pienso™, “esto es lo que siento”, “ésta es la forma en
la que yo veo la situacion”. Estos mensajes expresan “quién es la persona”™ y si lo
hace sin dominar, humillar o degradar a los demas.

(%

Grohol (1998) amplia el concepto al sugerir que se utilice el pronombre “yo™ para
expresarse, el cual consta de tres partes: /) un sentimiento o deseo: 2) una
descripcion no culpigena de la situacion, y 3/ el efecto que la situacion provoca en la
misma persona, pues ademas de que el sujeto se hace responsable de conseguir lo
que necesita de tal forma que se preserve la dignidad de otros, también le ayuda a
mantener una alta autoestima, un sentimiento de seguridad y el reconoctmiento

social.

Mucho se ha discutido de los limites que tiene una conducta asertiva respecto de
otras conductas. DeGiovani (1998) propone un modelo bidimensional, donde se
puede dividir la conducta asertiva como expresion directa sin coercion, la no asertiva
como la expresion indirecta sin coercidn, la conducta agresiva como expresion
directa con coercion y la pasivo-agresiva como la expresion indirecta con coercion.
En ocasiones se llega incluso a confundir la asertividad con agresividad. pues se teme
ser agresivo o juzgado como tal, sobre todo en determinadas cultura donde la
asertividad no es muy aceptada, De Greco (1983) refiere que la conducta asertiva se
caracteriza por la expresion directa de las necesidades, deseos o sentimientos sin
violar los derechos de los demas, en cambio en la conducta agresiva hay comentarios
hostiles, demandas inapropiadas, se rehusan peticiones de manera hosul y hay
manipulacion hacia los demas.

Por su complejidad, es necesario ampliar los conceptos para tener claridad respecto a
lo que cada individuo maneja en su vida v delimitar si hay un trastondo coercitivo o
no. En el manejo con pacientes es de suma importancia poder discriminar las



diferentes formas de comportamiento para poder plantear un adecuado manejo.
Bourne (1995) seiiala los siguientes estilos de comportamiento:

No asertividad o sumision. Este comportamiento involucra ceder a las preferencias
de alguien mas, devaluando los propios derechos y necesidades. La conducta sumisa
también incluye sentimientos de culpa cuando no se intenta pedir lo que se quiere. El
sujeto sumiso no se siente generalmente satistfecho, sino que se muestra inseguro y
poco aceptado por los otros. Su objetivo es apaciguar a los demas y evitar conflictos
a toda costa, aunque es comun que el sujeto no asertivo termine por explotar.

Agresividad. La conducta agresiva puede involucrar la comunicacion de torma
demandante e incluso hostil hacia otros. Los sujetos agresivos son insensibles ante
los sentimientos y derechos de los demas, obteniendo lo que desean a través de la
coercion o la intimidacién. La agresividad puede tener éxito por medio de la fuerza,
haciéndose de enemigos y contlictos. Algunos ejemplos de los comportamientos
agresivos son la pelea, la acusacidn y la amenaza sin tener en cuenta los sentimientos
ajenos. El comportamiento agresivo aparece como consecuencia de la cdlera o ta ira
y de la incapacidad para autocontrolarse.

Pasivo-agresivo. El sujeto con éstas caracteristicas de comportamiento no expresa
abiertamente sentimientos de enojo o agresion, sino de manera encubierta mediante
resistencia pasiva. Con ello logra dejar a los demas con sentimientos de enojo,
confusién y resentimiento, ademas de no conseguir los resultados que espera,
revirtiéndose los conflictos no resueltos. Los sujetos pasivo-agresivos muchas veces
manipulan a los demas jugando el rol de victimas.

Asertividad. En términos generales. la conducta asertiva contrasta con los otros
estilos. va que significa pedir lo que realmente se quiere o decir no a lo que en
realidad no se quiere, de una manera simple y directa, sin anular, atacar o tratar de
manipular a nadie; es la habilidad para expresarse y comunicar las
necesidades de una manera clara. adecuada y sin mensajes ocultos, con absoluto
respeto hacia los demas.

Como retiere Smith {1983), basicamente hay tres modos de comportamiento. dos de
ellos son los modos que se tienen en comun con los animales inferiores v que son la
fucha y la huida, y el tercero es la capacidad verbal para resolver problemas. Los dos
primeros son muy mal vistos por la sociedad actual y se manejan de manera
encubierta, como la agresion pasiva, la cual beneficia poco a la persona que ia utiliza
para resolver problemas. o la agresion que muchas veces complica Ia situacion por
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los sentimientos posteriores de culpa e incluso la depresion y el rechazo social de que
es objeto.

En ¢uanto a los tipos de asertividad se pueden mencionar cuatro modos de conducta
asertiva: La asertividad basica, que es la expresiéon de asentar los derechos. las
creencias v los sentimientos personales como la expresion del afecto hacia otra
persona. La asertividad empatica, cuando ¢ persona va mas alla de la simple
expresion de los sentimientos o necesidades. transmitiendo el reconocimiento
de la situacion o de los sentimientos hacia otra persona. La asertividad escalar, que
es la que comienza con un minimo de respuesta asertiva, pcro ignorada por cl otro, y
como se ven amenazados algunos de los derechos de la persona la respuesta asertiva
debe ser cada vez mas firme, sin llegar a la agresion. La asertividad confrontativa
se debe utilizar cuando las palabras de una persona contradicen sus hechos y consiste
en describir objetivamente a la persona, lo que dijo y lo que hizo, para controntarlo a
los hechos, sin juzgarlo para no caer en la confrontacion agresiva. esto es. solo

describiendo su comportamiento para hacerla sentir culpable (Jakubowski v Lange,
1978).

El estudio de la asertividad en la poblacion mexicana ha tenido conclusiones
importantes. Flores (1994) ha estudiado este constructo y define la asertividad como
“la habilidad verbal de expresar deseos, creencias, necesidades. opiniones tanto
positivas como negativas, asi como también el establecimiento de limites de manera
honesta y oportuna, respetandose a si mismo como individuo y a los demas durante
la interaccion social entendiéndose ésta como las relaciones o situaciones de fa vida
cotidiana donde existe una interaccion con desconocidos; relaciones atectivas en
donde existe una interaccion con personas involucradas sentimentalmente. es decir,
tamilia. pareja y amigos y, relaciones educativo-laboral en donde la interaccion se da
con autoridades y companeros en un contexto sociocultural determinado (p.133).”

Sobre la base de las anteriores definiciones se pueden considerar, en lo general. tres
elementos: /) que el individuo tiene derecho a expresarse; 2) que también es
necesario el respeto hacia los otros v. 3) que es deseable que las consecuencias
generadas por el comportamiento sean satisfactorias para ambos miembros dc la
interaccion, o al menos estén encaminadas en esta direccion. Asimismo. las
conclusiones de estos estudios permiten establecer tres dimensiones principales en
las que se puede dividir este constructo y que proporcionan informacion sobre
comportamientos ligados a la presencia o ausencia de la asertividad:

Asertividad Indirecta: Se refiere o la inhabilidad del individuo para poder tener
enfrentamientos directos cara a cara con otras personas en situaciones cotidianas o de
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trabajo, ya sea con amigos, familiares, jefes y compaieros de trabajo, lo que lo lleva
a expresar sus opiniones, necesidades o sentimientos por medio de recursos
indirectos, como son cartas, teléfono, terceras personas etc. y que le perniitan
mantener la distancia con el sujeto.

Asertividad en situaciones cotidianas: Se refiere a la habilidad del individuo de
poder hacer valer sus derechos en diferentes situaciones de la vida cotidiana,
principalmente con personas desconocidas y en algunas ocasiones con familiares v
amigos.

No asertividad: Es la inhabilidad del individuo de expresar sus opiniones.
necesidades y sentimientos, de hacer valer sus derechos, de decir “no™ o de negarse a
realizar alguna actividad, ya sea con familiares. amigos, jefes v compaieros de
trabajo.

Otro aspecto importante vy analizado fue la asociacion existente entre estos factores v
el locus de control, en donde se observé que los sujetos no asertivos son personas que
piensan que el foco de control de su vida esta en el exterior y lo explican de diversas
maneras, como el que esta regido por el fatalismo o la mala suerte o por un castigo
cosmico, o por la afectividad en sus relaciones interpersonales. Estec mismo patron se
observo en las personas con asertividad indirecta. En cambio, en las personas con
asertividad en situaciones cotidianas, o sca, que son capaces de hacer valer sus
derechos, el locus de control de su vida es interno.

Es importante sefialar que la asertividad no es un rasgo aislado de la personalidad.
sino que interactGa dentro de un contexto sociocultural determinado., de ahi que la
conducta asertiva pueda tener efectos distintos dependiendo de la cultura, pudiendo
ser deseable o no, por lo que para un adecuado entrenamiento asertivo sicmpre hay
que tomar en cuenta el contexto cultural. Tal como lo refieren Rees v Ciraham
(1991), el concepto de asertividad no es universal, para definiria v aplicar un
entrenamiento asertivo, hay que considerar varios factores como son: /) cada cultura
y subcultura tienen diferentes actitudes. expectativas y formas de socializar la
asertividad; 2) la asertividad es un concepto multidimensional que tiene un numero
diferente de dimensiones y factores vy, 3) la asertividad estd determinada por aspectos
situacionales e interactua con variables sociodemogratficas de los sujetos.

El entrenamiento asertivo menciona varias habilidades que pueden adquirirse v su
aplicacion puede ser de gran ayuda para determinado tipo de situaciones o pacientes.
como técnica complementaria de apovo a tratamientos de psicoterapia., para resolver
problemas concretos como el manejo de la ansiedad, tal y como {o muestra una



investigacion realizada en 1997 en el Centro Médico de la Universidad
de Indiana, Estados Unidos. Aschen introdujo este tipo de entrenamiento en
pacientes psiquidtricos utilizando un disefio de Cuatro Grupos de Solomon, los
resultados mostraron que los pacientes que recibieron este tipo de entrenamiento
tuvieron una reduccion de los niveles de ansiedad'.

Para poder desarrollar la asertividad las técnicas verbales son importantes. va que el
comportamiento asertivo ayuda a mantener un alta autoestima, ademas de que
permite conocer que tanto la conducta agresiva como la conducta pasiva no sirven
para conseguir los objetivos deseados (Salmurri, 1991).

Con base en las distintas pero coincidentes detiniciones de asertividad. este mismo
autor refiere que en el entrenamiento asertivo hay varios niveles que desarrollar:

Conocer los derechos

o Derecho a tener y cambiar deie  Derecho a tomar decisiones propias
opinion i

e Derecho a cometer errores v. porie erecho a ser tratado con respeto
tanmto. a decidir, aun a costa dcl

cquivocarse
e Derecho a decir no y no senursere  Derecho a hacer menos de lo que
culpable ‘ humanamente se es capaz de hacer

© Derecho a tomarse tiempo para e Derecho a pedir informacion
tranquilizarse y pensar 1

e Derecho a sentirse bien consigo e Derecho a  peder  reclamar  los
Mismo '+ propios derechos

Distinguir v desarrollar capacidades

e Discriminar entre asercién. agresion|e  Discriminar cudando la  expresion
y pasividad personal es importante v adecuada

o Defenderse.  sin agresion o
pasividad. frente a la conducta poco
cooperadota o poco apropiada o
poco razonable de los demas

Los beneficios obtenidos al ser asertivo son

o lIncrementa el autorespeto v faje  Mcjora  la peosicion  social.  la
satisfaccion de hacer alguna cosa aceptacion y el respeto de los demas.
con la suficiente capacidad para en el sentido de que la persona o
aumentar la confilanza y seguridad en capaz de  aftrmar sus derechos
la persona personales




Como se puede apreciar, el manejo de la asertividad es importante para el
establecimiento adecuado de las relaciones humanas en sus diversas modalidades. de
ahi que sea importante observar cémo repercute o favorece la relacion de pareja y
con ella la vida sexual. De lo anterior se desprende el término asertividad sexual.

ASERTIVIDAD SEXUAL

La conducta asertiva es algo que influye en todas las dreas de la vida, incluida la
sexual, pues ésta también incluye la capacidad de expresar los sentimientos y las
necesidades, tal y como lo define Aguilar (1987), al sefialar que la asertividad
significa tener la habilidad para transmitir y recibir los mensajes de sentimientos,
creencias u opiniones propias o de los demas de una manera honesta. oportuna y
profundamente respetuosa, y tiene como meta fundamental lograr una comunicacion
satisfactoria hasta donde el proceso de la relacion humana lo haga necesario: ser
asertivo implica actuar bajo la conviceion plena de que se tiene el derecho de ser uno
mismo y de expresar los propios pensamientos y sentimientos en tanto se respeten los
derechos y la dignidad de los demas, ademas de ser directo, ser honesto, tener control
emocional, saber decir, saber escuchar, establecer limites, incluyendo el area no
verbal como los gestos, las posturas, el contacto visual. Dentro de la vida sexual el
lenguaje no verbal es fundamental para que ésta se desarrolle. En el manejo con
pacientes que padecen dificultades en su vida sexual, al hacer la exploracion, muchas
veces se observa que este problema estd enraizado o es consecuencia de problemas
emocionales que impiden a los pacientes un adecuado desarrollo de su vida sexual.
Incluso, luego de una aparente vida sexual adecuada, al establecerse una rclacion
permanente la relaciéon puede deteriorarse al grado de presentar alguna disfuncion
sexual cuando emerge lo enraizado.

Mediante la observacion clinica y el establecimiento de planes de tratamiento, es
posible agrupar las disfunciones sexuales bajo dos caracteristicas principales. La
primera es cuando la persona tiene una disfuncion sexual sin que €sta se encuentre
enraizada, esto es, producto de mayores problemas emocionales o de la misma
relacion de pareja; cuando esto sucede, las causas que se han detectado, pero que
falta comprobar mediante un procedimiento metodologico, se deben a la falta de
informacion sexual, o a temores no graves provocados por mitos o creencias sociales.
En estos casos, con técnicas de terapia sexual, principaimente aportadas por Masters,
Johonson v Kolodny (1995) y Kaplan, (1990), las pacientes resuelven el problema.
La segunda caracteristica es en los casos donde la disfuncion sexual es parte de un
conflicto mayor, tanto individual -depresion o de ansiedad-, como de pareja. en cuvo

77



caso el procedimiento a seguir es el abordaje mediante técnicas de terapia sexual, asi
como de otras técnicas terapeuticas.

Al respecto, Smith (1983) propone tres modelos basicos de tratamiento para el
manejo de disfunciones sexuales:

El modelo de ansiedad. Este modelo, tambi¢n planteado por Masters v Johonson
(1995), parte del supuesto de si se tiene una disfuncidén sexual. esto es. que es
persistente y recurrente y con la caracteristica para ser diagnosticada como tal,
significa que. aunque en otras areas no haya problemas, la disfuncién sexual traera
consigo otra serie de problemas. como la ansiedad, pudiendo ser mas o menos
intensa, dependiendo de las caracteristicas de personalidad de cada individuo v de los
factores externos que lo rodeen, en cuyo caso se establece un circulo vicioso entre el
fracaso en el comportamiento sexual-aumento de la ansiedad. aumento de la
ansiedad-fracaso sexual (el caso de la profecia cumplida); o bien puede también
presentarse la distfuncion sexual por un incremento en los niveles de ansiedad. por
problemas de otra indole, pero que repercuten en esta area v que {uego se complican
con la reaccion descrita anteriormente. En este sentido, Smith ha observado gue las
disfunciones sexuales presentes en este modelo son la eyaculacion precoz, el
trastorno de la ereccion en el varon y el vaginismo y la dispareunia en ia mujer. asi
como el trastorno del orgasmo en ambos sexos. L:i tratamiento en estos casos seria el
manejo de la disfuncion sexual como cualquier problema fobico porquie. en esencia,
seria el mismo mecanismo psiquico, teniendo como consecuencia ¢l rechazo o fa
huida a la vida sexual.

El modelo de la ira. Este modelo parte del supuesto de que los conflictos en la vida
sexual son el resultado de problemas de otra indole surgidos entre los convuges pero
que repercuten de manera indirecta en la vida sexual. ello por los resentimientos que
se generan en uno, en otro o en los dos. v tanto ¢l como ella pueden llegar a sentir
una intensa ira hacia el otro, aunque no cxpresada directamente sino a traves de
conductas agresivo-pasivas, como cansancio, somatizactones, etc.. v ¢llo con el
proposito de evitar el acercamiento sexual. planteando que el resultado ¢s una
disfuncion sexual en la tfase de desco. como deseo sexual hipoactivo. o aversion al
sexo o disrritmia. El problema estriba en la incapacidad para poder comunicar
asertivamente el disgusto hacia el otro. EI tratamiento que Smith propone consiste en
el entrenamiento asertivo para que ¢l convuge que se inhibe sea capaz de expresar la
ira que siente por su companera (o), cuando se siente maltratado (a), es decir. poder
ser mas asertivo en situaciones de la vida cotidiana.
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El modelo mixto. Este modelo parte del supuesto de que tanto la ira como la
ansiedad estan presentes en la relacion de pareja, lo que hace sentir a una de las
partes que es manipulada por el convuge, v con miedo de contradecir sus deseos por
temor a su reaccion. Cuando esto sucede en el ambito sexual, una de las partes puede
no tener deseos de establecer relaciones sexuales, de ahi que por temor finja,
provocando un mal funcionamiento sexual, el cual serda muy criticado por la otra
parte. Es comtn que los problemas relacionados con deseo sexual hipoactivo o el
trastorno de la ereccidon en el hombre o dispareunia y trastorno del orgasmo en la
mujer, estén presentes en este tipo de relacion de pareja. En este sentido, el
tratamiento requiere de un modelo mas complejo, pues hay que manejar los dos
factores, tante entrenamiento asertivo como mancjo de la ansiedad. complementado
con tccnicas sexuales. A manera de conclusion, Smith (1983) refiere que un
comportamiento asertivo puede ayudar a hacer frente a las dificultades sexuales.

De los estudios revisados acerca de los factores que intervienen o estin asociados
con la presencia de disfunciones sexuales. adquieren relevancia dos invesugaciones
realizadas por Granero (1987 v 1994): la primera la llevo a cabo con mujeres
orgasmicas y anorgasmicas de la ciudad de Rosario, Argentina, v hace referencia a ia
prevalencia de este tipo de disfunciones que es alrededor de 50%. bstudia a 30
mujeres, |5 orgasmicas y |5 anorgasmicas v plantea la hipotesis (entre
otras) de que las mujeres orgasmicas obtendrian mayor puntaje en aseruvidad que
las anorgasmicas, para lo cual utilizo el inventario de asertividad de Rathus: los
resultados obtenidos en esta area fueron que las mujeres orgdsmicas son
significativamente mas asertivas que las anorgasmicas. La segunda investigacion se
rcalizéd a raiz del cuestionamiento de cuales serian las caracteristicas de personalidad
aprendidas que podrian influir en la adquisicion de conductas distuncionales en las
practicas sexuales En investigaciones anteriores (iranero encontrd una alta refacion
entre asertividad y algunas disfunciones sexuales. por lo que planted las siguientes
hipotesis: los varones evaculadores precoces y las mujeres con vaginisnmio obtendran
un puntaje normal en asertividad: otra. los varones con disfuncion eréctil v las
mujeres anorgasmicas obtendran un puntaje signilicativamente menor con respecto i
la poblacion normal en asertividad. El método empleado fue el estudio de pacientes
varones y mujeres con disfuncion sexual que acudicron a una mstitucion a lo largo de
ocho afos: {ueron clasificados v cstudiados segin la disfuncion sexual que
presentaran. formando cuatro grupos a cstudiar: en el primer quedaron los varones
con evaculacion precoz. en el segundo los varones con trastorno de la ereccion. en el
tercero fas mujeres con vaginismo v oen el cuarto las mujeres con trastorno del
orgasmo. Los resultados obtenidos corroboraron las dos hipotesis planteadas con un
alto nivel de significancia, pues los varones con evaculacion precoz v las mujeres con
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vaginismo tuvieron puntajes normales en asertividad, en cambio los varones con
trastorno de la ereccion y las mujeres con trastorno del orgasmo tuvieron
puntuaciones por debajo de la normalidad.

En otro estudio, Hulbert y Apt, (1991) difundieron los resultados que
obtuvieron con la aplicacién del Inventario de Asertividad Sexual, en los cuales las
mujeres con asertividad sexual tenian alta frecuencia de actividad sexual y orgasmos,
mayor deseo sexual subjetivo y mayor satisfaccion sexual y marital. Por su parte,
Haavio-Mannila y Kontula (1997) estudiaron dos muestras: una de 2 252 sujetos
entre los 18 y los 54 afios, y otra de | 718 sujetos entre los 18 y los 74 afos para ver
factores correlacionados con el incremento de la satisfaccion sexual, obteniendo que
la edad joven, la sexualidad no reprimida, una infancia no religiosa, un inicio
temprano de la vida sexual, una educacion de aito nivel y asertividad sexuai fueron
los factores que correlacionaron mas alto con la satisfaccion sexual. Por otro lado.
Breakwell y Neillword (1997), en un estudio sobre autoconcepto sexual y riesgo
sexual, encontraron que las mujeres con un alto grado de asertividad eran menos
prejuiciosas con respecto a la virginidad y habian tenido més parejas scexuales.
Hulbert, Apt, y Rabehl (1993) estudiaron variables individuales y de relacion de
pareja y reportaron que la asertividad sexual, las actitudes positivas hacia cl sexo
(erotofilia) y las relaciones intimas son predictores fuertes de la satisfaccion sexual
femenina, aun mas de lo que se pudiera conocer mediante el conocimiento de la
frecuencia de la actividad sexual, el nimero de orgasmos, el grado de excitacion y
deseo sexual.

Lo revisado en este capitulo permite estudiar un factor mas que puede tener
relevancia en el estudio de las disfunciones sexuales; sin embargo. los programas de
atencion no pueden considerar, en caso de que tuera un factor significativo en nuestra
poblacion, que este tipo de entrenamiento sea lo que va a resolver el problema. Desde
luego, siempre hay que tomar en cuenta las circunstancias de cada paciente, asi como
la influencia de otros factores que puedan desencadenar este tipo de problemas. Con
este enfoque sera posible ofrecer tanto una mejor atenciéon como una aportacion mas
significativa para lograr mejores estrategias de intervencion, ello sobre la base de la
investigacion en estos terrenos relativamente incomprendidos.
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METODOLOGIA

O

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

ohre la base que confiere la literatura antes mencionada v fa imporancia

que existe entre los aspectos emocionales y los trastornos sexuales, esta

investigacion pretende detectar v comparar algunos factores de riesgo,
tanto individuales como de relacion de pareja, que puedan asociarse a la presencia de
disfunciones sexuales, asi como verificar la existencia de diferencias entre tos crupos
estudiados. De ahi surgen las siguientes preguntas de investigacion: ;de que manera
se relacionan aspectos de comunicacion v estilo de comunicacion marital v algunas
caracteristicas individuales, como son asertividad y rol de género, con la presencia de
distunciones sexuales femeninas?, y ;de qué manera se relacionan atgunas variables
sociodemograficas como edad, estado civil. religion. ocupacion. anos de refacion de
pareja. masturbacion, informacion sexual, experiencias infantiles  sexuales
traumdticas v temores frente a la sexuaiidad, con la presencia de disfunciones
sexuales?

JUSTIFICACION

Para una institucién que atiende problemas relacionados con la reproduccion. como
es el Instituto Nacional de Perinatologia, ¢s importante evaluar algunos tactores de
riesgo asociados con las disfunciones sexuales por las repercusiones que se dun en la
pareja v en la familia. Las ventajas institucionales se pueden centrar en tener un
mayor conocimiento de la poblacion usuaria de los servicios que presta ¢l Insututo
para estructurar, en el menor tiempo posible. modelos de atencion con objetivos
claros para el manejo psicologico como servicio especial v de apovo a ias pucientes.
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OBIETIVOS

Objetivo General i

Objetivos Especificos

Detectar en una poblacion de mujeres|e

mexicanas que acuden a una institucion de
salud. abocada a los problemas que giran
alrededor de la  reproduccién. 1anto-
problemas individuales como de pareja. para,

poder instrumenlar programas de alencion|oe

para ¢l abordaje terapéutico de problemas de
parcja v de disfunciones sexuales.

Establecer si los niveles de comunicacion
marital. asi como el estilo de comunicacion
en un grupo de mujeres con disfuncion
sexual son distintos a los de un grupo de
mujeres sin disfuncidn sexual.

[-stablecer qué areas de la comunicacion
marital estdn asociadas u la presencia de
disfunciones sexuales.

ldentificar si algin estilo de comunicucion
marital estd asociado w la presencia de
disfunciones sexuales.

Determinar si el grado de asertividad v ¢l rol
de género son factores de riesgo asociados a
fa presencia de disfunciones sexuales.
Determinar si hay dilerencias cn algunas
variables sociodemograficas como son edad.
cstado civil. religion. anos de escolaridad.
anos de pare)a.
mformacion

ocupacion, relacion  de

masturbacion. sexual.
experiencias infantiles sexuales raumaticas
votemores frente a la sexualidad  entre
mujeres sin disfunciones sexuales v mujeres
con disfunciones sexuales.

HIPOTESIS

Hipotesis conceptual

“La edad, una sexualidad no restringida, una infancia no religiosa. una alta
educacion, asertividad sexual. el considerar la sexualidad como algo
importante en la vida, sentimientos reciprocos de amor, uso de material
sexual, relaciones sexuales frecuentes, diversas t€cnicas sexuales v un
orgasmo frecuente. estan correlacionados con la presencia de una relacion
sexual placentera. Existen algunas diferencias- de género entre estos
factores v la satisfaccion sexual.” (Havvio-Mannila, y Kontula. 1997, p.

399).




Hipotesis de trabajo

Las mujeres con disfuncién sexual tienen diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de comunicacién marital, un estifo de
comunicacion diferente, y diferencias en asertividad y rol de género
respecto a las mujeres sin disfuncion sexual.

Hipotesis estadisticas

H 1. Existen diferencias significativas en los niveles de comunicacién
marital y en el estilo de comunicacion entre los grupos de mujeres con v
sin disfuncion sexual.

It 2. Existen diferencias significativas en el grado de asertividad v ¢l rol de
género entre los grupos de mujeres con v sin disfuncion sexual.

H 3. Existe relacion en las variables sociodemograficas tales como cdad.
estado civil, religidn, afios de escolaridad. ocupacion, afios de relacion de
pareja, masturbacién, informacién sexual, experiencias infantiles sexuales
traumaticas y temores frente a la sexualidad. entre los grupos de mujeres
con y sin distuncion sexual.

VARIABLES
Clasificacion

Presencia o ausencia de disfuncion sexual

Definiciéon conceptual . Definicion operacional
Las disfunciones sexuales son Son las respuestas afirmativas en o a
alteraciones persistentes de una o varas: Hhstoria - Clinica Codificada de T
[ases de la respuesta sexual. que provocan Sexualidad Femenma (Souza. ef of.. TUST)
problemas v molestias al individuo  o:en la exploracion de disfunciones sexuales.
pareja ( Alvarez Gavou. 1986. p. 64).
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Dependientes

[. Comunicacion marital

Definicion conceptual Definicion operacional
Contenido v cantidad de informacion que | Factor que se va a medir mediante la
un comyuge expresa a otro {(Nina. 1991, p. { Escala de Comunicacion Marital COMARI
27). [ (Nina. 1991).

2. Estilo de comunicacion

Dedinicion conceptual ! Definicion operacional
Es aquello con lo que se le da forma al! Aspecto que se va medir mediante la
significado literal de la informacion que i Escala de Estlo de Comunicacion ECON
se esté brindando (Nina. 1991, p 27). {Nina. 1991).

3. Rol de género

Definicion conceptual ’ Definicion operacional
L.os roles o papeles de género se refieren | Respuestas del sujeto que se van a medir
a las  prescripciones.  normas v mediante el Inventario de Masculmidad s

expectativas  de comportamicnto  para | Feminceidad (Lara. 1993).
hombres v mujeres (Lara. 1993, p. 3106).

4. Asertividacd

Definicidn conceptual Definicion operacional
E2s la habilidad verbal de expresar dcseos.ESnn las respuestas del individuo medidas
creencias. necesidades vy opiniones tanto ' mediante la Escala Multidimensional  de
positivas como negativas. asi como c!‘r/\scrli\-'idad(Florcs. 1994).
cstablectmiento de limites de manera)
honesta v oportuna respetandose a sil
mismo como individuo v a tlos dem:is!
durante {a interaccion social (Flores. |
1994 p. 133).




Variables sociodemogrificas

Se controlaran variables sociodemograficas para ver si se encuentra relacion con la
presencia de disfunciones sexuales. y qué son:

!. Edad

Definicion conceptual Definicidn operacional
Tiempo que una persona ha vivido a|lis la respuesta que proporciond el sujeto.
partir del nacimiento. La cronoldgica ¢s lalen afos. al rubro correspondiente de la
edad de una persona medida en afosficha de identificacion del Cuestionario de
{Anguiano, 1992, p. 330), o Sexualidad.

2. Estado civil

Definicién conceptual i Definicion operacional
Condicion de cada persona en relacion | Situacion  legal  que  los  entrevistados
con los derechos y obligaciones civiles'informan tener en ¢ rubro correspondicnte
(Pascual v Echave. 1994 p. 277). del Cuestionario de Sexualidad.

3. Religion

Definicién conceptual Definicion operacional
Conjunto de creencias. dogmas v Creencia divina que el entrevistado
practicas relativas a lo que un individuo (informa en ¢l rubro correspondiente del
constdera divine o sagrado  (Pascual v Cuestionario de Sexualidad.

Lechave. 1994, p. 369).

4. Aiios de escolaridad

Definicion conceptual Definicion operacional
liquivale a los afos de asistir a la escuela Ultimo grado  de  eswdio que el
votrae a la mente toda la vama de entrevistado informa que cursoe en ¢l rubro
actividades que se Hevan a cabo en la correspondiente del Cuestionario de
escucla  (Diccionario de Cienciasi Sexualidad.
sociales. 1995,
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5. Ocupacion

Definicion conceptual Definicion operacional
Trabajo. oficio o actividad en que uno|ls el periodo en afos que el sujeto informo
cmplea el tiempo (Pascual y Echave.|al rubro correspondiente del Cuestionario
1994, p. 468). de Sexualidad.

6. Aftos de Relacion de Pareja

Definicion conceptual Befinicion operacional
Conjunto de dos personas. especialmente Son los anos de esiar con su pareja que ol
st son varon o mujer (Pascual vy Echave. sujeto informo en el rubro correspondiente
1994 p. 488). del Cuestionario de Sexualidad.

7. Masturbacion

Definicion conceptual _ Definicion operacional
Consiste ¢n excitar con la mano losils la respuesta afirmativa que el sujeto
genitales propios o de la pareja. sca que | proporciond al rubro correspondiente del
se obtenga o no el orgasmo. La historia de | Cuestionario de Sexualidad.
su priactica en un individuo sirve. end
sexologia  clinica.  para  evaluar su.
temperamento o individualizacion crotica.
(Quijada. 1983, pp. 243-244),

8. Informacion sexual

Definiciéon conceptual iYefinicion operacionai
s ¢l proceso vital mediante el cual s¢ Respuesta alirmauva gue imforma el sujeto
adquieren v transtorman.  informal v al rubro correspondiente del Cucstionario
formalmente. conocimientos. actitudes v 1 de Sexualidad.
valores respecto de la sexualidad en wodas
sus manitestaciones. gque mcluven desde
los aspectos  biologicos. v aquellos
relativos a la reproduccion hasta todos los
asociados al erotismo. la identidad v las
representaciones sociales de los mismos
{Corona, 1994, p. 6831




9. Experiencias infantiles sexuales traumdricas

Definicion conceptual Definicion operacionai
Shock emocional gque deja una impresion Ls o respuesta afirmativa que ol sujelo
duradera en la mente. especialmente en et proporciond al rubro correspondiente dol
subconsciente voque en este caso su Cuestionario de Sexualidad.
arigen tiene que ver con algin aspecto
sexual (Anguiano. 1992, p. 1209,

[0, Temores frente a la sexualidad

Definicion conceptual Definicion operacional
Temor: ansiedad  relacionada con unatks la respuesta atirmativa que ¢l sujeto
siuacion de peligro especitica, proporciond al rubro correspondiente del
anticipacion de un acontecimicnto con Cuestionario de Sexualidad.
vran micdo (English v English. 1977).
Sexualidad: se refiere a una dimension de
fa personalidad. es decir. abarca todos los
planos del ser sexual (Masters. ¢ ..
1993).

UNIDADES DE OBSERVACION

Las unidades de observacion para detectar las disfunciones sexuales las constituyen
cada una de las respuestas que las pacientes proporcionan a la HCCCSF (Souza. er
al., 1987), asi como todas y cada una de las categorias de la distuncion sexual. [as
cuales se definen segun el Manual Diagnostico v Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-IV, APA, 19935), y que son:

Desco sexual inhibido: Ausencia o pobreza de fantasias sexuaics v
de descos de actividad de forma persistente
O recurrente.

Trastorno por aversion al sexo: Aversion extrema persistente o recurrente
hacia el sexo. evitando todos o casi todos
los contactos sexuales genitales con una
pareja sexual.

Trastorno de la excitacion sexual: Fracaso completo. o parcial. persistente o
recurrente. en obtener o mantener  la
respuesta de tumefaccion v lubricacion
propia de la excitacion sexual hasta la
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ierminacion de la misma actividad.

Distfuncion orgasmica femenina: VUSCICIEL O Fetraso persistente o recurrente
del orgasmo en la mujer tras una lase de
excitacion normal.

Dispareunia: Dolor genial persistente o recurrente »*n el
hombre o en la mujer antes. durante o
después de la relacion sexual.

Vaginismo: Aparicion persistente 0 recurrente de un
espasmo involuntario de fa musculatura del
lercio externo de la vagina, que nterficre
el coto.

Disritmia: [nsatistaccion persistente o recurrente de
alguno de tos miembros de la pareja por fa
diferencia en  la frecuencia  del  deseo
sextial. en condiciones adecuadas v s
relucion o problemas  lisicos (AN ares-
Gavouw. 1986, p. 006).

Tiro DE ESTUDIO

Se realizo un estudio de poblacion, descriptivo, comparativo, transversal,
retrospectivo y correlacional.

DISENO

Se realizo un estudio no experimental, expost-tacto, de una sola muestra v de
observaciones independientes.

CRITERIOS DE INCLUSION
Las pacientes para su inclusion cubrieron los siguientes requisitos:

a) Pacientes que ingresaron al INPer para su atencion.

b) Pacientes que no tuvieron un diagnostico previo de retardo mental o trastorno
psicotico.

¢) Pacientes que no tuvieron un diagnostico previo de enfermedad organica, que
pudiera condicionar las disfunciones sexuales tales como sindromes

59



neurologicos.  endocrinos, cardiopatias.  problemas  vasculares.  asi como
infecciones genitales.

) Pacientes con estudios de educacion primaria como mininio para la mejor
comprension de los instrumentos.

¢) Pacientes con relacion de pareja establecida de por lo menos seis meses.

/) Pacientes entre 25 v 43 anos de edad.

POBLACION

La poblacion estuvo conformada por pacientes del Instituto  Nacional de
Perinatologia, institucion de salud de tercer nivel de atencion. para ser
atendidas de algun aspecto relacionado con la reproduccion. :n ¢l ENPer se
atienden problemas de embarazo de alto riesgo, esterihidad, infertilidad. problemas
ginecoldgicos y climaterio.

MUESTRA

Se capturo una sola muestra no probabilistica de la poblacion que ingreso al INPer
para su atencion, con un procedimiento de seleccion por cuota v de observaciones
independientes. Las pacientes se seleccionaron ¢ integraron a la muestra despuds del
estudio socioeconomico y antes de iniciar algun tratamiento médicor las pacientes
debieron cubnir todos los criterios de inclusion: la muestra estuvo constituida por 200
pacientes.

Por ser una investigacion no experimental. la muestra se dividié asimismo cn 100
pacientes femeninas que no presentaron disfuncion sexual (Grupo 1). v 100 pacientes
femeninas que presentaron disfuncion sexual (Grupo 2), lo cual se determino después
de aplicar la HCCSF (Souza. ¢t al., 1987).

[INSTRUMENTOS

Los instrumentos que se utilizaron fueron los siguientes:

|. Historia Clinica Codificada de la Sexualidad Femenina (HCCSF) [Souza,
et al., 1987]. La HCCSF se realizo con la tinalidad de explorar la psicosexualidad
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femenina. Los autores retieren que. desde el punto de vista clinico. la exploracion de
la sexualidad no difiere de otra actividad que se realice con fines de investizacion., v
donde sea necesario un proceso de anamnesis. Para detectar la gran cantidad de
problemas de los que suelen ser portadores los pacientes, v en tuncion de fas
dificultades inherentes a la exploracion de esta drea. como puede ser la poca cantidad
de tiempo disponible o la intluencia ideologica del personal cncargado de la
exploracion, dan como resultado que en la exploracion de esta arca los datos puedan
ser falseados o estar incompletos, derivados de la ignorancia o la distorsion,
quedando muchas veces inexplorados sintomas importantes que inlluven de manera
determinante en la conducta v en la vida de los pacientes. Xl objetivo de la
conformacion de la HCCSF es tener una entrevista que represente ventajas téenicas
practicas que permitan a su vez un modelo de abordaje y conducta que reduzea la
posibilidad de juicios de valor v consolide el profesionalismo de esta drea. asi como
buscar una mejora en la calidad de los servicios. explorando problemas cenceralmente
dificiles de tratar.

La estructura de la HCCSF es la siguiente: consta de [5 capitulos con 170 reactivos.
Se trata de un cuestionario disefiado para obtener informacion clara v precisa en un
formato donde el informante dé sus respuestas al entrevistador: la duracidn
aproximada es de una hora. Lleva un orden sistematico con una secuencia que va de
lo superficial a lo protundo, de lo sano a lo patoldgico, hasta llegar a la exploracion
de la sexualidad y de la presencia o no de disfunciones sexuales; ¢l riesgo de
manipular la prueba es minimo ya que el entrevistador, ademas de ser entrenado
previamente. respondera a cualquier duda que presente el informante. Las metas
fundamentales de esta entrevista -que no ¢s un instrumento psicologico- son clinicas.
pero pueden extenderse a la docencia v permiten, dada su sistematizacion. hacer
comparaciones bioestadisticas que apoyen la investigacion clinica. Los capitulos son
los siguientes:

1. Datos generales del aplicador 2. Datos generales del entrevistado

3. Motivo de estudio 4. Antecedentes tamiliares patologicos

3. Antecedentes personales patologicos 6. Antecedentes personales no patologicos

7. Problemas recientes 8. Antecedentes biopsicosociales de la
sexuahdad

0. Comportamiento sexual actual 10. Antecedentes terapéuticos

11. Estado actual de salud 12. Diagostico

13. Recomendactones terapéuticas 14. Pronostico

15. Comentarios y observaciones
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La validez de esta historia clinica fue realizada en la clinica Marina Nucional del
ISSSTE con el proposito de conocer la demanda de consulta por problemas sexuales
de mujeres en edad fértil, aplicandose a 3006 pacientes v validandose por medio de
Jueces independientes.

2. Escala de Comunicacion Marital (COMARE). Realizada por ia Dra. Nina
Ruth Estrella (1991), se diseiio para medir la cantidad de informacion que expresa un
conyuge al otro sobre los temas presentados a través de una escala tipo Likert. Para la
elaboracion v validez de la escala se realizaron dos estudios piloto v un estudio linal.
] primero fue para identificar las dimensiones de la comunicacion marital: para cllo,
se tomo una muestra constituida por 120 personas. casadas. de la ciudad de Miéxico.
seleccionadas por conveniencia. 75 mujeres v 43 hombres: las edades fluctuaron
entre 18 v 40 afos v el promedio de edad fue de 22.36 anos. Se diseno un
cuestionario de preguntas abiertas donde los convuges, por separado. aplicaron
libremente sus respuestas; se les preguntd sobre los temas  principales  de
conversacion con su pareja, lo que no conversan. lo que les gusta v to que les molesta
conversar. La informacion obtenida fue sometida a un analisis de frecuencia con ¢l
cual se pudieron establecer los indicadores de la comunicacion marital, siendo los
temas de conversacion mas trecuentes fa situacion ccondmica, ¢l trabajo. los hijos, la
familia externa, sus sentimientos, situaciones del diario vivir, expectativas hacia el
futuro. y los problemas en la relacion marital.

El segundo estudio fue para la construccion v aplicacion de la escala. La muestra
estuvo compuesta por 231 personas casadas, 149 mujeres ¥ 82 hombres. con una
edad promedio de 30.39 afos. y con un rango de 18 a 50 afios de edad. Con base en
los resultados del estudio |, se definieron doce dreas de comunicacion para la pareja
mexicana: afecto, emocion, familia extendida, vida sexual, amistades, hijos. vida
laboral, relacion marital. vida diaria. expectativas, economia v tiempo libre v
atraccion. Asimismo, se elaboraron 133 alirmaciones para medir la cantidad de
informacion que expresa un conyuge a otro sobre los temas presentados mediante
una escala tipo Likert que variaba de poco a mucho (con un rango de 1 a 3).

En el estudio final, la muestra quedo compuesta por 402 matrimonios, con un rango
de edad entre 18 y 69 afios, siendo el promedio de 30.33 afos. Se utilizd el
cuestionario construido a partir de los estudios piloto | y 2, el cual estuvo compuesto
por 86 reactivos que miden diferentes areas de comunicacion. Los resultados se
analizaron en dos etapas: en la primera se analizaron los resultados generales que se
obtuvieron en los andlisis estadisticos que se realizaron para cada escala,
considerando a cada sujeto en forma individual y, en la segunda, sc notiticaron los
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resultados del analisis que se realizo por parcjas. considerdandola como una unidad.
Ademas, se llevo a cabo un analisis de frecuencia para conocer la variabiiidad de los
reactivos: ninguno de los reactivos se chimino. Con lo anterior, s¢ lenia un
instrumento cuyas dimensiones estaban establecidas de manera conceptual, por lo
que se sometieron a analisis factorial con rotacion ortogonal. ¢f cual reporto 14
factores de los cuales se optd por los scis primeros que explicaron 47.2" de la
vartanza y con ello mejor definido estructuralmente el concepto. L.us dimensiones
tfinales con las que quedo construida la escala fueron: /) sentimientos. emociones v
disgustos (sendi); 2) familia extendida (fam): 37 vida sexual (sexo): 4/ hijos (hijo); 3/
trabajo (trabj), v 6) relacion marital (rema). La consistencia interna para cada
subescala se obtuvo mediante el Alpha de Cronbach. cuvos indices tucron cn Send:
92, Fam .86, Sexo .89, Hijos .89, Rema .80, Trabj .84, y constituida finalmente de
86 reactivos divididos en las seis dimensiones senaladas: para cada reactivo existen
cinco opciones de respuesta que van del tal 3. se considera que ta cantidad de
informacion expresada por el sujeto es mucha cuando la mediana cs mayor de -
regular, cuando es de 2 a 4, y poca informacion cuando es menor a 2.

3. Escala de Estilo de Comunicacion (ECOM). Realizada por Nina [strella
(1991), tue diseriada para medir la forma en gue un conyuge se comunica con su
pareja v la forma en que percibe como su pareja se comunica con ¢l (ella). consta de
dos partes: la primera es la del estilo de comunicacion que el conyuge cree tener, la
cual contiene 23 reactivos que miden cuatro dimensiones: positivo, siolento,
negativo y reservado; la segunda parte es el estilo de comunicacion que perctbe el
conyuge de su pareja, la cual contiene 25 reactivos que miden las mismas cuatro
dimensiones de la primera parte. Para cada reactivo en general existen cinco
opciones de respuesta que van de | a 3. tambien de upo Likert. La validez v
elaboracion de esta escala consistid en un estudio piloto y un estwudio tinal: en el
estudio piloto fa muestra estuvo compuesta por 285 personas casadas (105 hombres y
|80 mujeres) de la ciudad de México con un rango de 18 a 60 afos de edad. ¥ un
promedio de edad de 32.36 anos. Primero se elaboro un instrumento con base en los
indicadores del concepto de estilo senialados en Ia literatura, basicamente de la teoria
del comunicador de Norton (1983). Para la construccion se utilizd el método de
Diferencial Semantico, habiéndose elaborando 43 adjetivos que describen ia tforma
en que un conyuge se comunica con su pargja y la manera en que percibe que su
pareja se comunica con €l o ella. Asi, el instrumento quedo compuesto de dos partes:
1) el estilo de comunicacidn que el conyuge cree tener y, 2) el estilo de comunicacion
que percibe de su pareja.



En el primer andlisis del estilo del conyuge las respuestas fueron estudiadas mediante
un analisis de frecuencia para conocer la variabilidad de los reactivos; de este analisis
quedaron 28 reactivos los cuales fueron sometidos a un analisis factorial
ortogonal para establecer la validez de la construccién del instrumento; ademas, se
seleccionaron por su claridad conceptual los cinco primeros factores que explicaron
46.5% de la varianza total. En cuanto al analisis del estilo de la pareja v después del
analisis de las respuestas, quedaron 25 reactivos, los cuales se sometieron a un
analisis factorial ortogonal, seleccionandose los cinco primeros factores que
explicaban 50.2% de la varianza total. La consistencia interna para cada subescala s¢
obtuvo mediante el Alpha de Cronbach. cuyos indices finales fueron para ¢l estlo del
paciente positivo (Alpha = .79), violento (Alpha = .73). negativo (Alpha = .00) v
reservado (Alpha = .64), y para ¢l estilo de la pareja el positivo (Alpha = .84),
violento (Alpha = .74), negativo (Alpha = .76} v reservado (Alpha = .69).

El estudio final quedd compuesto por 402 matrimonios con un rango de edad de 18 a
69 anos, con un promedio de 30.33 anos (se usd la misma muestra para
comunicacion marital y estilo de comunicacion). aplicandose en sus dos escalas: una
que mide la percepcion que tiene el propio conyvuge de su estilo. v la otra que nide la
percepcion que tiene el conyuge del estilo de la pareja. Esta escala finalmente quedo
compuesta de 23 reactivos para el cstilo del convuge, y 25 para el estilo de la pareja.

4. Enventario de Masculinidad v Femineidad. Realizada por Lara (1993). es
una escala que consta de 60 reactivos con siete opciones de respuesta de tipo Likert.
El objetivo principal para el disefio de este instrumento fue que midiera de manera
confiable y valida en México las caracteristicas femeninas v masculinas de la
personalidad basado en los aspectos mas representativos de los papeles v estercotipos
en la cultura mexicana, incluidos aspectos de machismo v sumision.

La escala se centra en las caracteristicas de personalidad que de manera mas
sobresalientes se atribuyen al varon o a la mujer: es decir. mide los rasgos de
personalidad asociados al género. Para su elaboracion. los reactivos fueron tomados
de dos fuentes: la primera. del inventario de papeles sexuales de Bem (I3SRI. 1974)
que consta de tres escalas -masculina. femenina v deseabilidad social-. » mide rasgos
de la personalidad considerados como deseables tanto para el varon como para la
mujer estadounidenses. La segunda. de reactivos disenados especificamente con base
en rasgos v cstereotipos comunes e¢n Mexico. notiticados en la literatura v en los
estudios sobre papeles de género (Lara. 1993).

De estos estereotipos se seleccionaron 38 reactivos que eran los que no se
traslapaban con los reactivos del BSRI v se dividieron en cuatro escalas: masculina
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positiva, masculina negativa, femenina positiva v lemenina negativa: se aplicaron a
una muestra de 1 301 sujetos que participaron voluntariamente v contestaron 2 042
inventarios con versiones diferentes.  los sujetos pertenecian  a  dilerentes
poblaciones. como estudiantes universitarios. parejas casadas v obreros. Despuds se
procedio a la seleccidn de reactivos mediante una prueba t entre los sexos para poder
discriminar las respuestas de los varones de las mujeres v, ademads. para ver fa
cohesion v agrupamiento mediante andlisis factoriales, usando ¢l procedimicnto de
componentes principales. sin iteraciones v scguido de rotacion varimax. fin cuanto a
los coeticientes de contiabilidad, los valores se situaron en un rango muy aceptable
de .74 2 .92, con excepcion en el grupo de obreros de .67 a .69. [Los reactivos que
mostraron diferencias significativas en al menos dos de las seis comparaciones
fueron seleccionados. quedando 36 atribuidos a los varones v 48 a las mujeres.
Ademas, se seleccionaron 84 reactivos por medio de un andlisis lactorial v que
resultaron con una carga alta de .40 o mas en alguno de los factores. masculino.
femenino o masculino-femenino. quedando 92 reactivos agrupados en cuatro escalas:
Masculino (Masc), Femenino (I'em), Machismo (Mach) vy Sumision (Sum),
escogiendose |5 reactivos al azar de cada escala para quedar en total 00 reactivos, fos
cuales constituyen este inventario.

5. Escala Multidimensional de Asertividad. Realizada por Mirta Flores
(1994). es una escala que consta de 92 reactivos con respuestas que van de | a 3.

El objetivo de elaborar este instrumento fue medir la asertividad en la cultura
mexicana. Con este proposito la autora cubrio varias fases. En un primer cstudio.
reviso distintas pruebas construidas en varios paises, decidiendo hacer la traduccion
del inglés de la Prueba de Asertividad de Rathus (RAS). La autora retficre que
decidio usar esta version pues en la literatura encontro que es la mas usada en otros
paises vy lo que se buscaba era tener un instrumento que perntiticra realizar
comparaciones transculturales. Lo primero que se hizo con la traduccion. fue
aplicarla a una muestra de 350 estudiantes de la Facultad de Psicologia de la
Universidad Nacional Auténoma de México. Los resultados encontrados por medio
del analisis factorial tipo PA» Varimax del estudio piloto, revelaron tres tactores que
explicaban 67% de la varianza total acumulada después de la rotacion. Los factores
encontrados tueron no asertividad, asertividad por medios indirectos v asertividad en
situaciones cotidianas. Dichos factores resultaron diferentes conceptualmente a los
tnvestigados en el idioma original. es decir, las dimensiones de la prueba original no
se mantuvieron en la cultura mexicana sino que aparecieron nuevas formas de
conceptualizacion de la asertividad. Ademas, la confiabilidad obtenida en cada uno
de los factores fue baja, por lo que se realizo un segundo estudio al cual se afiadieron



nuevos reactivos a ias escalas v se aplicaron a una muestra de 398 sujetos de diversas
instituciones,

[Los datos encontrados en el analisis factorial PA- Varimax sefatan gque nucvamente
emergieron las tres dimensiones que se dieron en el estudio piloto. pere en esta
ocasion los coeficientes de consistencia interna fueron altos. Se observd que hubo
diferencias significativas en el factor ascruvidad en situaciones cotidianas cntre
hombres v mujeres. siendo mas asertivos los hombres. Asimismo. s¢ chcontro una
correlacion significativa entre la escolaridad v no asertividad v asertuvidad por
medios indirectos (Flores, Diaz v Rivera. 1980).

Posteriormente, se realizd un segundo estudio cuyos objetivos se listan a
continuacion: /) evaluar el significado semantico de la asertividad: 2y claborar una
escala multidimensional de asertividad. v 37 determinar la validez concurrente v
discriminante de la misma al relacionaria con el autoconcepto. el locus de conwrof
la orientacion al logro. Participaron en total 1 883 sujetos, de los cuales 49.18%%
(926) fueron hombres y 50.82% (957) mujeres, divididos por edad v nmivel de
escolaridad.

En la primera fase del estudio, Flores, ¢t. /., encontro que el significado semantico
de la asertividad es denotativo y negativo dentro de la cultura mexicana. La scgunda
fase del estudio se desarrolld con base en los resultados senalados. asi como en
estudios previos (Flores, Diaz y Rivera, 1988). para lo cual se elaboro una escala
multidimensional de asertividad para estudiantes y otra para empteados debido a que
la asertividad depende del contexto situacional. Asimismo, realizaron los analisis
psicométricos correspondientes. es decir, andlisis factoriales para obtener la vaiidez
de constructo vy la consistencia interna de los factores (Alpha de Cronbach) para cada
una de ellas. Los resultados obtenidos para estudiantes revelan cinco dimensiones:
asertividad indirecta (Alpha = 0.86), no asertividad en el area afectiva (Alpha =
0.70), asertividad en sttuaciones cotidianas (Alpha = 0.78), asertividad por medios
indirectos con autoridades (Alpha = 0.58), v no asertividad en el drea escolur ( Alpha
= ().72). En cambio, para la escala de empleados se observan tres dimenstones:
asertividad indirecta (Aipha = 0.88), asertividad en situaciones cotidianas (Alpha =
0.80) y no asertividad (Alpha = 0.75).

Por ultimo, en la tercera fase realizaron las correlaciones entre los
diferentes factores de los instrumentos aplicados a una muestra no probabilistica
de empleados de la ciudad de México, cuyos resultados evidencian la validez
concurrente y discriminante de {a misma. Observaron que las personas asertivas son
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Personas con un autoconcepto positivo, con un locus de control interno v
orientadas hacia la maestria, el trabajo v la competencia.

La claboracion de la Escala Muludimensional de Asertividad corresponde o fa
segunda tase del estudio y con base en los resultados de la primera fase v de los
estudios previos realizados por Flores. Diaz v Rivera (1988) se construvo una escala
multidimensional de asertividad para estudiantes (estudio 4) v otra escaia de
multidimensional de asertividad para empleados (estudio 5). En esta seaunda fase es
donde se presentaron los andlisis psicométricos realizados para cada uno de los
estudios.

Cn la tercera fase se realiza el estudio 6. en la cual tanto la escala multidimensional
de asertividad para empleados como las escalas multidimensionales de autoconcepto.
orientacion al logro y locus de control se aplicaron a una muestra no probabiiistica de
la ciudad de México. en donde se realizaron nucvamente los analisis psicometricos
de la misma y posteriormente las correlaciones con las otras escatas con objeto de
obtener la validez concurrente y discriminante de la misma. Para cada eswdio se
presentaron, ademas, las diferentes fases de la metodologia correspondiente. asi
como el andlisis de las variables de criterio (género, edad, escolaridad) para cada
caso (Flores, 1994).

PROCEDIMIENTO

La investigacion se realizo en el Instituto Nacional de Perinatologia. la captura de la
muestra s¢ hizo en el Departamento de Psicologia con la colaboracion del
Departamento de Trabajo social y de Consulta Externa del Instituto. Para la captura.
se utilizd el siguiente procedimiento: a cada paciente que cumplio con los criterios de
inclusion se le cito en el Departamento de Psicologia del INPer inmediatamente
después de que el Departamento de Trabajo Social efectuara ¢l estudio
socioeconomico correspondiente. Primero v antes de cualquier aplicacion. s¢ entrego
a los pacientes la carta de consentimiento para su conocimiento v aceptacion ¢omo
un requisito del Comité de Etica para realizar la imvestigacion. La carta espectfica la
finalidad que tiene la investigacion en el Instituto, los beneficios v riesgos yue se
tienen, y el aspecto voluntario y confidencial de la participacion. asi como la
independencia en cuanto al aspecto asistencial al que tienen derecho en la Institucion,
pudiendo retirar su consentimiento para seguir participando si asi o desean los
pacientes. Los beneficios estan encaminados a ofrecer un servicio psicologico si se
llega a detectar algun problema de este tipo, esto fuego de terminar su participacion.
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Posteriormente se aplico la historia clinica de la sexualidad femenina (HCCSE) » los
mstrumentos; se hizo contrabalanceo cambiando ¢l orden de fos mismos para evitar
un sesgo por cansancio del paciente. Fanto ia apiicacion de los instrumentos como de
la historia ciinica se realizd en los cubiculos del servicio. La aplicacion se llevo a
cabo en una solo sesion, para evitar el riesgo de que las pacientes pudicran no
regresar Los instrumentos quedaron invalidados si en uno de ellos habia tres o mas
reactivos sin contestar. Primero se realizd una prueba piloto para estructurar mejor
cmas con el método: posteriormente se

las aplicaciones. pudiendo resolver prob
capturd la muestra de 200 sujetos tememnas en un periodo de aproximadamente de

un ano.
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¢ los resultados obtenidos se presenta, primero, el analisis descriptivo de
la poblacion, para lo que se aplicaron medidas de tendencia central: los
grupos quedaron contformados como Grupo 1 (sin disfuncion sexual) y
como Grupo 2 (con disfuncion sexual). Se estudiaron las variables
sociodemograficas y las variables relacionadas con la vida sexual. las cuales se
analizaron con una prueba no paramétrica (}i cuadrada) por las caracteristicas de las
variables, describiendo las diferencias estadisticas obtenidas entre los grupos. Luego,
se analizaron los resultados obtenidos en las variables medidas con los instrumentos,
para lo cual se aplico una prueba t de Student para encontrar diferencias entre un
grupo y otro, tanto de los aspectos individuales como de los aspectos de pareja
estudiados. Posteriormente se aplico un analisis discriminante de cada variable
dependiente estudiada. El trabajo se realizo en el programa estadistico SPSS para
Windows, version 10.

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA POBLACION

Una vez terminada la muestra, se procedio a la revision de los datos: después se
aplicaron medidas de tendencia central para conocer como se distribuvo Ia poblacion
en las variables sociodemograficas de cada grupo: posteriormente se aplico una
prueba no paramétrica, Ji cuadrada, para corroborar si habia diferencias signiticativas
entre los grupos en estas variables.

1. Distribucion de la muestra por edad. La muestra estuvo constituida por 200
sujetos, 100 del Grupo 1, sin distuncion sexual, y 100 del Grupo 2. con distuncion
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sexual. Las edades fluctuaron entre los 25 y los 36 afios, con un promedio para el
Grupo | de 28.6 afios y para el Grupo 2 de 27.8 (figura 8-1).

28.6

28.6-
28.44
28.24

28-
27.81

27.6.
27.4 i

ANANANANAN

Figura 8-1. Distribucion de la muestra por edad.
L.a columna de L izquierda muestra al Grupo 1
(sin disfuncion sexual) v 1a columna de la derecha
al Grupo 2 (con disfuncion sexual).

2. Distribucion de la muestra por estado civil. En el Grupo 1 (sin disfuncion
sexual) la muestra se distribuyé con 77% de mujeres casadas y 23% en union libre.
En el Grupo 2 (con disfuncidon sexual) 67% fueron casadas y 33% c¢n union libre
(figura 8-2).

Grupo 1 {sin disfuncion sexual),

unien sbre

Grupo 2 (con disluncion sexual).

casada
77

casad.s

Figura 8-2, Distribucion de la muestra por estado civil.
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3. Distribucion de ia muestrz por religién En ambos grupos la religion
predominante fue la catélica, con 94% en el Grupo sin disfuncion sexual y con 87%
en el Grupo con disfuncion sexual, distribuyéndose el resto en distintas religiones en
ambos grupos (figura -3).

Grupo | (sin disfuncidn sexual).

DOCatolica
O Protest
O3 0tras
ENinguna
94%
Grupo 2 (con disfuncion sexual).
O Catdlico

OProtestante
OTest. Jehova
B Ninguna

O Otras

87%

Figura 8-3. Distribucion de la mucestra por religidn.

4. Distribucion de la muestra por anos de escolaridad. En cuanto a los afos de
escolaridad, encontramos que en ¢l Grupo sin disfuncion sexual se obtuvo un
promedio de 12.3 aflos de escolaridad. v en el Grupo con disfuncion sexual de 9.6
afos (figura 8-4).

5. Distribucion de la muestra por ocupacion. Con relacion con [a ocupacion.
encontramos que la mayoria de las pacientes son amas de casa: 81% cn el Grupo sin
disfuncion sexual y 86% en el Grupo con distuncion sexual. El resto de Ta muestra
tiene diversas ocupaciones (figura 8-3).
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Figura 8-4. Distribucion de la muestra por anos de
escolaridad. La columna de taizguierda muestra al Grupo
I (sin disfuncion sexual) v la columna de la derecha al
Grupo 2 {con distuncion sexual).
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Grupo | {sin distuncion sexual). Cirupo 2 (con distuncion sexual),

Figura 8-5. Distribucion de fa muestra por ocupacion.

6. Distribucion de la muestra por anos de relacion de pareja. En cuanto a los anos
de relacion de pareja, encontramos que en el Grupo sin distuncion sexual el
promedio es de 5.8 afios. y en el Grupo con distuncion sexual es de 5.5 (figura 8-6).

7. Distribucion de la muestra por masturbacion. En cuanto a la masturbacion.
encontramos resultados con pocas diferencias entre los grupos: en el Grupo sin
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disfuncion sexual 85% de las mujeres informaron no haberse masturbado nunca, en
tanto el Grupo con disfuncion sexual 87% informo lo mismo (figura 8-7).
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Figura 8-6. Distrtbucton de fa muestra por afos de
relacion de pareja. La columna de la izguierda muestra al
Grupo 1 (sin disfuncion sexual) v la columna de la
derecha al Grupo 2 {con disluncion sexual).
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Nas: orgasmao 9%,
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rast grgasm
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857 .

&N Masturba
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Grupo 1 (sin disfuncion sexual). Girupo 2 (con disfuncion sexualy.

Figura 8-7. Diswibucion de la muestra por masturbacion.

En ninguna de las anteriores variables se¢ encontraron diferencias cstadisticamente
significativas. Ahora bien, en las siguientes variables se realizo un andlisis estadistico
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con una prueba no paramétrica (Ji cuadrada) para ver si se encontraban difcrencias
_entre los grupos.

8. Distribucion de la muestra por informacién sexual. En cuanto a la informacion
sexu.' el analisis descriptivo indica que e1 el Grupo 1 (sin disfuncion sexual) 38%
de las mujeres no recibieron informacion sexual y 62% si la recibieron; en cambio,
en el grupo 2 (con disfuncién sexual) 64% de las mujeres no recibieron informacion
sexual y solo 36% si la recibieron (figura 8-8). Los resultados de la prucba Ji
cuadrada indican que hay una diferencia significativa entre la presencia de
disfunciones sexuales e informacion sexual. con X* = 14.071. ¢l =2 ¥
nivel de significancia de .001.

04% 62%
70%

60%-

38% 36%
50%-

40% OGrupo 1

30%-

OGrupo 2

20%-+

SO

10%

0% T 1
No inform Siinform

Figura 8-8. Distribucion de la muestra por informacion sexual.

9. Distribucion de la muestra por experiencias infantiles sexuales traumaticas.
En cuanto a las experiencias infantiles sexuales traumaticas, el analisis descriptivo
indica que en el Grupo sin disfuncion sexuat 94% de las mujeres respondicron que no
tenian esta experiencia, y solo 6% indico que si la tuvieron; en cambio, en el Grupo
con disfuncion sexual, 85% de las mujeres respondieron que no v 13% informo que
si tuvieron esta experiencia {figura 8-9). Los resuftados de la prueba Ji cuadrada
indican que hay una diferencia significativa entre presencia de distunciones sexuales
y las experiencias sexuales infantiles traumaticas. con X° = 4.310. gl = I \ nivel de
significancia de .03.

10. Distribucion de la muestra por temores hacia la sexualidad. [:n cuanto a los
temores hacia la sexualidad, el analisis descriptivo indica que en el Grupo sin
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disfuncion sexual 88% de las mujeres no informaron sobre temores hacia la
sexualidad, y solo 12% indicé tenerlos; en cambio, en el Grupo con disfuncion
sexual 74% de las mujeres informaron no tenerlos y 26% que si (figura 8-10). Los
resultados de la prueba Ji cuadrada indican que 1ay una diferencia significativa entre
la presen. a de disfunciones sexuales vy los temores hacia la sexualidad. con
X' =829, gl = 2 y nivel de significancia de .0!.

94%, B5%
100%
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Figura 8-9. Distribucion de la muestra por
experiencias sexuales infantiles traumaticas.
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Figura 9-10- Distribucion de f muestra por
temores frente o la sexualidad.
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15, Distribucién de iz muestra por nimero de disfunciones sexuajes. En cuanto a
la distribucion de las disfunciones sexuales, en el Grupo con distfunciones sexuales
encontramos que las disfunciones mas frecuentes tueron tres: la inhibicion del deseo
con 57 casos, el trastorno orgasmico con 55 casos, y la disritmia con 49 casos; las
otras cuatro disfunciones .uvieron una frecuencia de 36 casos de disparcunia, 29
casos la aversion al sexo, el trastorno de la excitacion 22 casos, y el vaginismo una
frecuencia de 6 casos (figura 8-11). En total, se registraron en el grupo con
disfunciones sexuales un total de 254 disfunciones, o que quiere decir que hay un
promedio de 2.54 disfunciones por mujer, coincidiendo esto con ¢l estudio
exploratorio previo a esta investigacion, en donde el promedio tue de 2.25
disfunciones por mujer (Sanchez, Morales, Gonzalez y Romo, 1997).
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Figura 8-11. Distribucion de la muestra por frecuencia
de disfunciones sexuales.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LOS INSTRUMENTQS DE MEDICION

Como primer paso, se llevo a cabo un analisis estadistico de la prueba t de Student
para establecer las diferencias entre los grupos por cada instrumento de medicion.
Asimismo, se estudiaron los resultados de la Escala de Comunicacion Marital
(COMARI) mediante el analisis de las seis dimensiones que componen la escala. asi
como del resultado global, y que son: Sentimientos, Emociones y Disgustos: [Familia
Extendida; Vida Sexual; Hijos; Relacion marital v Trabajo. Luego. se analizd la
Escala de Estilo de Comunicacion (ECOM), con sus ocho dimensiones: positivo,
violento. negativo y reservado (cuatro en relacion con el paciente y cuatro en funcion
del conyuge). Posteriormente se analizaron los resultados de la cscale de
Masculinidad y Femineidad (IMAFE) en sus cuatro funciones que son
mascutinidad, femineidad, machismo y sumision. Finalmente, se analizd la Escala
Multidimensional de Asertividad con sus dimensiones: asertividad indirecta,
asertividad en situaciones cotidianas y no asertividad.

Como segundo paso, se llevo a cabo un analisis discriminante mediante el método
por pasos que incluye las variables de los instrumentos de medicion como variables
independientes para los dos grupos (sin disfuncion sexual y con distuncidn sexual).

DIFERENCIAS ENTRE AMBOS GRUPOS
1. Escala de Comunicacion Marital (COMARI)

Primero sc presentan los resultados de la Escala de Comunicacion Marital
(COMARI) con un andlisis del resultado global (COMARITO) v las sels
dimensiones que componen la escala, y que son: Sentimientos, Emociones y
Disgustos (SENDI); Familia Extendida (FAM); Vida Sexual (SEX). Hijos (HIJOS);
Relacion marital (RELMART) y Trabajo (TRABJ).

CUADRO 8-1. Descripcion de la Escala de Comunicacion Marital
y sus seis dimensiones

Variabhles | Grupo 1 sin D.E. U Grupo 2 DE. . Valor 1 Sig. i
disfuncion : con } |
sexual - disfimcion | . ,
‘ Media | osexual | | i
I ‘ - Media ‘
COMARITO 3.193 K13 2.609 706 5.443 400
SENDI 3049 . 020 2716 §40 . 3404 001
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Cuadro 8-1 cont. |

Variables | Grupo 1 sin D.E. Grupo 2 D.E. Valor 1 Sig.
L disfuncion con
sexual disfuncion
Media sexual
Media
FAM 2,959 1 1.027 2444 | 925 3.725 000
SEX 5367 979 | 2642 060 4559 000
HIJOS 2.972 | 1.162 . 24062 1.003 1' 3.322 001
RELMART 37121 891 3.121 ! 974 L4478 o0
TRABI 3336 923 2.371 889 5.969 000

El analisis de esta escala permitid encontrar que en todas las dimensiones (incluido el
resultado global) los resultados indican que se rechaza la hipdtesis nula (Ho) v se
acepta ia hipotesis alterna (Hi), por lo que se puede afirmar que existen diferencias
significativas. en todas sus dimensiones. entre un grupo y otro con respecto a la
Comunicacion Marital; asimismo, se¢ observa un nivel mayor de comunicacion en ¢l
grupo sin disfunciones sexuales.

2. Escala de Estilo de Comunicacion (ECOM)

En segundo lugar, se presentan los resultados de la Escala de Estilo de Comunicacion
(ECOM), con sus ocho dimensiones (cuatro en relacion con el paciente v cuatro en
relacion con el conyuge): positivo, violento, negativo y reservado.

CUADRO 8-2. Descripcion de la Escala de Estlo de Comunicacion Marial
y sus ocho dimensiones

Fariables Grupo I sin D.E TV Grupo 2con | D.E. Valort ¢ Nig.
disfuncion I disfuncion ' |
sexual sexual l I
Media , Media i !
Estilo paciente 3.088 859 3442 . 731 2,182 30
positivo | | ! ' N
Estilo paciente | 2.374 949 2.690 088 | -847 308
violento 1 : ; B
Estilo paciente »+ 2252 663 2.606 792 3424 ool
' negativo ! ' ; _
i Estilo paciente | 1.848 | J38 2,103 704 i -2.485 Did
reservado ;
Lstilo conyuge 3076 72 1417 843 22006 023
| POSILNVO | |
- Estilo convuge 2.528 L2 2.699 719 -1.673 00

viotento ! | , |

—
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que puede afirmarse que existen diferencias significativas entre un grupo v otro con
respecto a estas escalas; sin embargo, en la escala de masculinidad se observa un
mayor nivel en el grupo sin disfunciones sexuales, observando lo contrario en la
escala de sumision, donde hay un nivel mayor en el grupo con disfunciones sexuales.
En cuanto a las otras dos >scalas, que son femineidad y machismo, los resultados
indican que se acepta la hipdtesis nula (Ho) y se rechaza la hipodtests alterna (i), por
lo que se puede afirmar que no existen diferencias significativas entre un grupo y
otro con respecto a las escalas del inventario IMAFE.

4, Escala Multidimensional de Asertividad

En cuanto a la Oltima parte, se presentan los resultados obtenidos en esta escala con
sus tres dimensiones: asertividad indirecta, asertividad en situaciones cotidianas v no
asertividad.

CUADRO 8-4. Descripeion de la Escala Multidimensional de Asertividad
v sus tres dimensiones

Variables Grupo 1sin | D.E. | Grupo 2 con D.E. Valort 1 Sig
disfuncion disfuncion |
sexual sexual
Media Media ' |
Aserividad 2530 4158 2776 L 5194 | 3537 0 000 |
indirecta ! B
Asertividad en | | : F
sitiaciones | 3.831 4888 353307039 3474 001
cotidianas ; | ' | '
E 2.543 o 5838

28103 3636 3.

'
N
o
th

No aseruvidad 00

Al analizar los resultados obtenidos en esta escala. los resultados indican que se
rechaza la hipotesis nula (Ho) v sc acepta la hipdtesis alterna (Hi) en las tres
dimensiones, por lo que se puede afirmar que existen diferencias significativas cntre
un grupo y otro con respecto a la Escala Multidimensional de Asertividad: sin
embargo, se encontrd que tanto en asertividad indirecta como en no asertividad. en el
grupo con disfunciones sexuales, hay un mayor nivel en cuanto a la presencia de esta
funcion, mientras que en asertividad en situaciones cotidianas se tiene (ue hay un
mayor nivel en cuanto a la presencia de esta funcidon en el grupo sin distunciones
sexuales.

En cuanto al analisis discriminante. se encontraron los siguientes resultados: el
analisis proceso 200 casos, los cuales se conformaron en dos grupos. ¢l Grrupo 1.



conformado por 100 pacientes sin disfuncion sexual, y el Grupo 2. conformado por
100 pacientes con disfuncion sexual. Se realizo el método por pasos con ¢t método
Mabhal; se describiran, por grupos, de variables segun los instrumentos utilizados en
la investigacion. Primero se analizaron las variables de comunicaciéon marital. que
son el puntaje global de la comunicacion marital (comarito), sentimientos. cmociones
y disgustos (sendi), familia (fam), sexo (sexo). hijos (hijos). relacion marital
(relmart) y trabajo (trabj).

Se obtuvo una tuncion discriminante que resulto estadisticamente significativa con
una p = .000, seleccionando Unicamente la variable trabajo, la cual explica ¢l 100%
de la varianza total. En las cuadros 8-5, 80 v 8-7 se describen las funciones
candnicas discriminantes, los coeficientes estandarizados de las funciones canonicas
discriminantes y sus centroides.

CUADRO 8-5. Funcrones canonicas discriminantes

N =200
FCN Valor % de % Correlacion | Después | Lambda | Chi, GL o, Sig
EIGEN | varignza | acumulado | canonicu dela | de Wilks | cuadradu ‘ ‘ |
' funcion ' , ‘
1 180 ¢ 100 100 ‘ 30 I 848 ' 32.679 o000

CUADRO 8-6. Coefictentes estandarizados

Funcion 1
Trabajo _ 1.000

CUADRO 8-7. Funciones en los centroides de los grupos

; Grupo . Funcion 1
| | sin disfunciones sexuales : 422
" 2 Con disfunciones sexuales -422

Al analizar los coeficientes estandarizados de las funciones candnicas discriminantes
y los centroides de cada grupo, el estudio de esta primera parte de los seis factores
estudiados referidos como importantes en la comunicacion marital, el lactor trabajo
fue el Unico que se discrimind en la funcion asociada a las distunciones scxuales
femeninas. teniendo la funcion el grupo sin distunciones sexuales v no presentando
esta funcion el grupo con disfunciones sexuales: ello indica que las parejas que
presentan disfunciones sexuales tienen una comunicacion pobre en la escala de
trabajo, la cual esta definida. en este instrumento. cormo la informacion que se refiere
al trabajo fuera del hogar que cada conyuge desempefa y que es algo personal. s
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hablar sobre ello puede ser un indicador de compartir la intimidad con ¢l otro. ksta
dimension la define Nina (1991) como el factor que reafirma que. para los
mexicanos, en este caso, todo aquello que se refiere a su trabajo es significativo en
sus vidas.

Para concluir, en el cuadro 8-8 se muestran los resultados de clasificacion. donde se
puede observar que esta funcidén permite hacer predicciones correctas sobre la
asoctacion de la comunicacion marital del trabajo y la presencia de distunciones
sexuales con una exactitud de clasificacion de 67.5%. Por tanto, esto indica que las
diferencias entre los grupos, en cuanto a la funcion discriminada, no son tan grandes.

Cuadro 8-8. Resultados de clasificacion

‘ Grupo Real Grupo de pertenencia Total de casos

} pronosticado

L Grupo | - Grupo2

Sindisfuneion sexual. - :

| o 67 A3 | [ 06

Grupo |

1 1 _

Con disfuncion sexual. ; , .
32 ‘ 08 ! L0

'Girupo 2

Clasificados correctamente el 67.5% ¢e las casos aerupados originalmente.
tal D

En cuanto al segundo grupo de variables, se encontraron los siguientes resultados: el
analisis procesd 200 casos, los cuales se conformaron en dos grupos, ¢l Grupo 1,
pacientes sin disfuncion sexual, y el Grupo 2, pacientes con disfunciones sexuales. El
método se realizo por pasos con el método Mahal. En este segundo grupo las
variables analizadas fueron las variables de estilo de comunicacion que son: cstilo de
paciente positivo (estpacpo), estilo de pactente violento (estpacvi), estilo de paciente
negativo {estpacne), estilo de paciente reservado (estpacre), estilo de convuge
positivo {estconpo), estilo de codnyuge violento (estconvi), estilo de conyuge negativo
(estconne) y estilo de conyuge reservado (estconre).

Se obtuvo una funcion discriminante que resultd estadisticamente significativa con
una p = .000, discriminando dos variables. ¢l estilo de la pactente negativo (estpacne)
v el estilo del conyuge negativo (estconne) las cuales explican el 100% de la varianza
total. En los cuadros 8-9. 8-10 v &-11 sc¢ expresan las funciones canonicas
discriminantes, los coeficientes estandarizados de las funciones canonicas
discriminantes vy sus centroides.



CUADRO 8-9. Funciones canonicas discriminantes

N =200
FOCN | Valor | % de % Correlucion | Después | Lambda Chu GLo Sig
EIGEN { varianza | acumulado | cunonica de la | de Wilks | cuadradu I ‘
funcion ;
] 091 7 100 100 288 I 917 117109 0 20 000

CUADRO 8-10. Coeficientes estandarizadas

Funeion |
ESTPACNL 596 ‘F
ESTCONNI 026

CuADRO 8-11. Funciones en los centroides de los grupos

“ (rrupo i Funcion 1
1 sin disfunciones sexuales =300
2 Con distunciones sexuakes M)

Mediante el analisis de los coeficicntes estandarizados de las funciones canonicas
discriminantes y los centroides de cada grupo con los ocho factores estudiados en
esta segunda parte, dio como resultado que fueron dos factores los que discrimino la
funcion, el estilo de la paciente negativo (estpacne), y el estilo del convuge negativo
(estconne), los cuales estan asociados a las disfunciones sexuales femeninas,
teniendo la funcion el grupo con disfunciones sexuales sin que sc presente esta
funcion en el grupo sin disfunciones sexuales. Nina (1991) hace referencia de los
resultados que obtuvo a lo largo de fa construccidn de este instrumento, ¢ informa
que las parejas de mayor edad, con mavor namero de afios de casados. con mas hijos
y menor escolaridad, son los que platican menos entre si y utilizan mas cstilos
negativos; refiriere, ademas. que si disminuve la comunicacion marital entre
conyuges con problemas, disminuve la intimidad y, al disminuir ¢ésta. ¢l esulo de
comunicacion se torna verbalmente negativo.

Cabe senalar que la medicion del estilo de comunicacion sc¢ realizo en dos
partes: la primera mide la percepcion que tiene el propio conyuge de su estilo: la
segunda, la percepcion que tiene el convuge del estilo de su pareja. Los resultados
permiten observar la coincidencia con lo encontrado en la realizacion del constructo:
dimensiones iguales tanto para el cdnvuge como para la pareja, es decir. que ello
hace suponer que en la medida en la que ¢l convuge perciba su propio estilo. de igual
manera cvalua el estiio de su parcja. lo que se corrobora en este estudio. pues |a
prueba discrimino la misma dimension en ambas partes. Este estilo se caracteriza por



ser conflictivo, rebuscado y confuso, por lo que la comunicacién se afecta, y' como
este estilo se asocia a la presencia de disfunciones sexuales. el grupo con
disfunciones sexuales tiene esta funcion.

Para concluir, el cuadro #-12 muestra los resultados de clasificacion, pudiéndose
observar que esta funcidén permite hacer predicciones correctas sobre la asoctacion
del estilo de comunicacion negativo de la paciente y del estilo de comunicacion
negativo del conyuge y la presencia de distunciones sexuales con una exactitud de
clasificacion de 61.0%. Por tanto, esto indica que en este grupo de variables las
diferencias son todavia menores entre los grupos que en el grupo de variables

analizadas.

CUADRO 8-12. Resultados de ciasificacion

l Girupo 2 | |
Clastficados correctamente el 61% de los casos agrupados ongmalmente.

Crrupo Real Crripo de pertenencid | Total de casos
pronosticado
Grupo1 | Cirupo 2 !

Sin disfuncion sexual.
|21 GISTUREION SEXta 03 | 37 . Lo
| Grupo | : | .
"Con disfuncion sexual, ‘ . |

1‘ +1 39 | i O

En cuanto al tercer grupo de variables se encontraron los siguientes resultados. El
analisis procesod 200 casos, los cuales se conlormaron en dos grupos: el Grupo |.
pacientes sin disfuncion sexual, v el Grupo 2, pacientes con distunciones sexuales.
Se realizé el método por pasos con ¢l método Mahal; en este tercer grupo las
variables analizadas fueron masculinidad vy femineidad: masculinidad (masc).
femineidad (fem), machismo (mach), y sumision (sum). Se obtuvo una funcion
discriminante que resultdé estadisticamente significativa con una p = .000.
discriminando una sola variable, sumisidn. la cual explica el 100% de la varianza.

En los cuadros 8-13, 8-14 y 8-15 se muestran las funciones canonicas discriminantes,
los coeficientes estandarizados de las funciones canonicas discriminantes v sus
centroides.



CUADRO 8-13. Funciones canonicas discrimunantes

N =200
FCN Vedor % de | % Correlacion | Después | Lambda Chi  GL Sig.
FEIGEN | varianza | acunmulado cunonica ‘ de la de Wilks | cuudrada ‘ l |
I funcion A ! I
141 1000 100.0 320 ! | I 897 21.393 1 L0000 !

CUADRO 8-14. Coeticientes estandarizados

I'uncion |
Sumiston 1.000

CUADRO 8-15. Funciones en los centroides de los grupos

{ Grupo l Funcion 1 !
: I sin disfunciones sexuales : =33
1 2 Condisfunciones sexuales 33

Analizando los coeficientes estandarizados de las funciones canénicas discriminantes
y los centroides de cada grupo y de los cuatro factores estudiados en esta tercera
parte, fue un solo factor el que discrimino la funcion, sumision, la cual esta asociada
a la presencia de disfunciones sexuales femeninas, esto es, la funcion la ticne el
grupo con disfunciones sexuales sin que sc¢ presente en el grupo sin disfunciones
sexuales. En cuanto a la definicion de este factor, Lara (1993) hace una investigacién
de este fenomeno, el cual se describe como sumision, sindrome de la mujer sufrida o
marianismo que consiste en la parte negativa de la femineidad que tiene que ver con
cl culto a lo femenino, que ensena que las mujeres son espiritualmente superiores y
mas fuertes que los hombres por lo que deben demostrarlo tolerando el sufriiniento v
el maltrato. caracterizandose por una gran dependencia. conformismo. falta de
imaginacion y timidez en la relacion con el varon, lo que las lleva a no cvitar el
sufrimiento, sino a luchar por hacer que se conozca, mostrando actitudes de
abnegacion que son mas pronunciadas entre mas sufrimiento les inflijan sus
conyuges.

Para concluir, en el cuadro 8-16 se muestran los resultados de clasificacion. donde se
puede observar que esta funciéon permite hacer predicciones correctas sobre la
asociacion del grado de sumisidon de la paciente v la presencia de disfunciones
sexuales con una exactitud de clasificacion de 63.0%. Esto muestra que la varnable
discriminada dentro de este grupo. aunque es signficativa. no es indicador de
grandes diferencias entre los grupos.
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CUADRO 8-16. Resultados de ¢lasificacion

Grupo Real Grupo de pertenencia Total de casos ‘
pronosticado ’
Grupol | Grupo2 i
S. T I ‘ 1
in disfuncion sexual 08 19 L0
Grupo 1 ‘
‘on distuncion sexual. ' -
(‘01 distu sexual 42 ' 58 100
Grupo 2

Clasificados correctamente el 63% de los casos agrupados originalmente.

En cuanto al cuarto grupo de variables se encontraron los siguientes resultados: ¢l
analisis procesé 200 casos, los cuales se conformaron en dos grupos, ¢f Grupo |
(pacientes sin disfuncion sexual) y el Grupo 2 (pacientes con disfunciones sexuales);
se realizd el método por pasos con el método Mahal. En este cuarto grupo las
variables analizadas fueron las variables de Ia escala multidimensional de asertividad
y que son: asertividad indirecta (ASEINDPRO). asertividad en situaciones cotidianas
(ASERSPRO) v no asertividad (NASERPRO).

Se obtuvo una funcion discriminante que resulto estadisticamente significativa con
una p = .000, discriminando dos variables; asertividad indirecta (ASEINDPRO) y
asertividad en situaciones cotidianas (ASERSPRO), las cuales explican el 100% de la
varianza. En los cuadros 8-17, 8-18 vy 8-19 se¢ muestran las funciones candnicas
discriminantes, los coeficientes estandarizados de las funciones canonicas
discriminantes y sus centroides.

CUADRO 8-17. Funciones canonicas discriminantes

N =200
FCXN 3 Talor % de v | Correlacion . Despuds ! Lambda |  Chi 1+ G Sig
EIGEN | varianza | ucunmuludo | canonica de lu | de Wilks | cuadrada i
, | funcion | ! | '
CE 1000 T 1000 © 295 ) 1 915 17888 2 000

CuUADRO 8-18. Coeticientes estandarizados

l'uncion 1
ASERINDPRO i 630
ASERSPRO : -.0604

CUADRO 8-19. Funciones en los centroides de los grupos

Grupo Funcion |
1 sin disfunciones sexuales =307
2 Con disfunciones sexuales ‘ 07

-



Analizando los coeficientes estandarizados de las funciones candnicas discriminantes
v los centroides de cada grupo en esta cuarta parte, de los tres factores estudiados,
fueron dos factores los que discrimind la funcion: asertividad indirecta y asertividad
en situaciones cotidianas. En cuanto a la asertividad indirecta se encuentra que esta
funcion no esta presente en el grupo sin disfunciones sexuales y si lo estd en el grupo
con disfunciones sexuales. En cuanto a la asertividad en situaciones cotidianas se
erncuentra que esta presente en el grupo sin disfunciones sexuales y no en el grupo
con disfunciones sexuales. Por lo anterior, se puede afirmar que la asertividad
indirecta estd asociada a la presencia de distunciones sexuales, v la ascrtividad en
situaciones cotidianas estd asociada a mujeres que no presentan este problema. Ln
cuanto a la definicion de estos factores. Flores (1994) describe, primero, la conducta
asertiva como la capacidad de pedir lo que realmente se quiere o decir no a lo que
realmente no se quiere, de una manera simple y directa, sin anular. atacar o tratar de
manipular a nadie; es la habilidad para expresar v comunicar las necesidades de una
manera clara, adecuada y sin mensajes ocultos. con respeto a los demas.

L.as conclusiones de estos estudios indican tres dimensiones principales en los que se
puede dividir este constructo v que proporcionan informacion  sobre
comportamientos ligados a la presencia o ausencia de la asertividad, v que son:

Asertividad Indirecta: Se refiere a la inhabilidad del individuo para poder tener
enfrentamientos directos, cara a cara, con otras personas en situaciones cotidianas o
de trabajo, ya sea con amigos, familiares, jefes y compafieros de trabajo. to que lo
lleva a expresar sus opiniones, necesidades o sentimientos por medio de recursos
indirectos, como son cartas, teléfono. terceras personas, etc., que permiten mantener
distancia con el sujeto.

Asertividad en situaciones cotidianas: Se refiere a la habilidad del individuo de
poder hacer valer sus derechos en diferentes sitwaciones de la vida coudiana,
principalmente con personas desconocidas y en algunas ocasiones con familiares v
amigos.

No asertividad: Es la inhabilidad del individuo de expresar sus opiniones.
necesidades v sentimientos, de hacer valer sus derechos, de decir "no™ o de negarse a
realizar alguna actividad ya sea con familiares, amigos, jefes v companeros de
trabajo.

Es importante sefialar que la asertividad no es un rasgo aislado de la personulidad.
sino que interactua dentro de un contexto sociocultural determinado, por lo que la



conducta asertiva puede tener efectos distintos dependiendo de la cultura v puede,
ademads, ser deseable o no, por lo que para un adecuado entrenamiento asertivo
siempre hay que tomar en cuenta el contexto cultural.

Para concluir, en el cuadro 8-20 se muestran los resultados de clasificacion. donde se
puede observar que esta funcion permite hacer predicciones correctas sobre la
asociacion del grado de sumision de la paciente v la presencia de disfunciones
sexuales con una exactitud de clasificacion de 59.5%. Por tanto, esto muestra que de
todos los grupos de variables analizados la funcion discriminada de este grupo es la
mas pobre en cuanto a las diferencias entre los grupos.

CUADRO 8-20. Resultados de clastficacion

Grupo Real Crrupo de pertenencia Total de casos
pronosticado
T T Grupo 2

S ] Grupo | ' Grupo 2 _
Sin disfuncion sexual. !

\ : ‘ 62 ! 3R ' 100
Girupo | g !
“Con distuncion sexual. - - '

. | 43 57 1430
~Girupo 2 ‘

Clasificados correctamente el 59.5% de los casos agrupados vy validados mediante validacion
cruzada.

Asimismo, se realizo un quinto analisis introduciendo todas las variables cstudiadas
con los siguientes resultados: el analisis proceso 200 casos. los cuales se
conformaron en dos grupos, el Grupo | (pacientes sin disfuncion sexual) v el Grupo
2 (pacientes con disfunciones sexuales): se realizd el método por pasos. con ¢!
método Mahal. En este quinto grupo las variables analizadas tueron las variables de
todos los instrumentos estudiados -descritas anteriormente-, y que son: puntaje global
de comunicaciéon marital; sentimientos, emociones y disgustos; familia extendida:
vida sexual; hijos; relacién marital; trabajo; estilo paciente positivo: estilo paciente
violento; estilo paciente negativo: estilo paciente reservado; estilo conyvuge positivo:
estilo conyuge violento; estilo c¢dnyuge negativo; estilo convuge reservado:
masculinidad: femineidad: machismo: sumision; asertividad indirecta: asertividad en
condiciones cotidianas; no asertividad.

Se obtuvo una funcién discriminante que resulto estadisticamente significativa con
una p = .000. discriminando tres variables: trabajo (TRABIJ). estilo del convuee
negativo (ESTCONNE) y sumision (SUM). las cuales explican ¢l 100.0% de la
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varianza. En los cuadros 8-21, 8-22 y §-23 se muestran las funciones canonicas
discriminantes, los coeficientes estandarizados de las funciones canonicas
discriminantes y sus centroides.

CUADRO 8-21. Funciones canonicas discriminantes

N =200
FOCN Fealor Y de i v Correlacion | Después | Lambda | Chi GL - Sig
EIGEN | varianza | acumulado | canonica | de la | de Wilks } cradradt | |
! - funcicn L
bl 34 100,00 100.0 S04 | Fd6 0 37042 S 000

CUADRO 8-22. Coeficientes estandarizados

Funcion |

TRABI B =736
LESTCONNE 399
SUM 509

CUADRO 8-23. Funciones en los centroides de los grupos

Grupo l Funcion | J
\ 1 sin disfunciones sexuales -.381 f
| 2 Con disfunciones sexuales 581

Analizando los coeficientes esiandarizados de las funciones canonicas discriminantes
y los centroides de cada grupo en esta quinta parte, de los tres factores cstudiados,
tueron tres factores los que discrimind la funcion: trabajo, estilo del convuge
negativo v sumision. En cuanto al trabajo (TRABIJ) se encuentra que esta iuncion no
esta presente en el grupo con distunciones sexuales y si lo esta en el grupo sin
distunciones sexuales. En cuanto al estilo del convuge negativo (ESTCONNEG) v
sumision (SUM) se encuentra que cstan presentes en el grupo con distunciones
sexuales v no en el grupo sin disfunciones sexuales. De ahi que se pueda alirmar que
fa falta de comunicacion marital. en relacion con el trabajo. estd asociada a la
presencia de disfunciones sexuales. v que ¢l estilo de comunicacion negativo del
convuge percibido por la paciente v la sumision estan asociadas a la presencia de
disfunciones sexuales. En cuanto a lo que estos factores miden v que {ucron los
finalmente mas discriminados, va se describieron anteriormente.

Para concluir, en el cuadro 8-24 se muestran los resultados de clastficacion. donde se
puecde observar que esta funcion permite hacer predicciones correctas sobre fa
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asoclacion del grado de sumision de la paciente y la presencia de disfunciones
sexuales con una exactitud de clasificacion del 69.0%. En este analisis, realizado con
todas las variables, la funcion discrimind tres variables mostrando que las
diferencias, aunque significativas, no son tan grandes.

CUADRO 8-24. Resultados de clasificacion

Grupo Real Grupo de periencncia ‘ Totul Je casos
jpronosticada |
Grupo 1 Grupo 2 | i
| Sin disfuncion sexual. :
ind ua : 04 . 36 ! 100
| Grupo | |
' Con disfuncion sexual. ' ' ,
) | 26 : 74 | H0

Grupo 2

Clasificados correctamente el 69% dc los casos agrupados v validados mediante vaiidacion
cruzada.

121



0
DISCUSION Y CONCLUSIONES

<

DISCUSION

a muestra total de este estudio estuvo conformada por 200 sujetos

femeninos, todos pacientes del Instituto Nacional de Perinatologia, vy

dividida en dos grupos: el Grupo [. contormado por 100 pacientes que
no presentaron ningln tipo de disfuncion sexuval, y el Grupo 2, conformado por 100
pacientes que presentaron una o mas disfunciones sexuales. El analisis de las
variables dio resultados que permiten demostrar la importancia que tiene la vida
sexual en los individuos, ademas del hecho que conlleva presentar algun tipo de
disfuncion sexual. Lo anterior, permite afirmar que la disfuncién sexual es un
sintoma de peso y riesgo, pues revela una conflictiva emocional en la mayoria de los
casos que requiere de atencion psicoldgica.

El analisis de las variables sociodemograticas permitié encontrar los siguientes datos:

! Grupo sin disfunciones sexuales

. Grupo con disfunciones sexuales
L) T +
Edad promedio 28.6 . t:dad promedio

27.8

Casadas | 77% | Casadas ’ “OT7%

1 Uniodn libre 23% ! Union libre 33%%

I Religién catolica 19495 l Religion catdlica 8794
Nivel de escolaridad ~12.3 | Nivel de escolaridad 9.0

Mujeres amas de casa 1 81% * Mujeres amas de casa 80"y

é Mujeres que laboran 8% | Mujcres que laboran 1294
I Relacion de pareja (promedio) 5.8 Relacion de pareja (promedio) 5%

i Informo practicas masturbatorias 1% Informo practicas masturbatorias 13%%

Al



En ninguna de estas variables sociodemograficas se encontraron diferencias
significativas, aunque pueden mencionarse algunas diferencias cualitativas como la
escolaridad, donde el grupo que no presenta disfunciones sexuales tiene un
nivel mayor de escolaridad que, en promedio, es de nivel medio superior, a
diferencia de las del grupo con disfunciones sexuales donde el nivel es solo de
educacion media,

Asimismo, llama la atenciéon que en la variable masturbacidén no se encontraron
diferencias significativas entre los grupos. Al respecto, la literatura menciona. por
ejemplo, que la autoexploracion, incluso indicada como técnica de terapia sexual,
seria parte de un desarrollo sexual adecuado. Sobre el particular, Kaplan (1990)
menciona que al nifio se le ayuda a disociar v a negar la sexualidad de si mismo. pues
se le ensefia que es inmoral, pecaminoso. feo y sucio expresar sus nccestdades
sexuales o explorar su zona genital. lo que al repetirse una y otra vez provoca
contlictos intrapsiquicos al relacionar su sexualidad con culpa, situacion que lo lleva
a tener, en la edad adulta, una sexualidad restringida y angustiosa. generando
disfunciones sexuales. Al revisar la historia de la masturbacidn se observa que €sta
ha sido severamente restringida en muchas épocas de la vida. En la cultura mexicana,
generalmente esta conducta es reprimida v castigada, catalogandola de inmoral,
perjudicial ¢ innecesaria, especialmente en los adolescentes, a quienes se les crean
ideas falsas que los lleva a sentir temor (Alvarcz Gayou, 1986). Ci analisis de los
resultados, lleva a suponer que esta restriccion educativa y cultural se refleja en
ocultar las practicas masturbatorias, como un retlejo de deseabilidad social. pues se
piensa que es mas facil manifestar ¢l abuso sexual o los temores a la sexualidad que
decir que se ejerce o se ha ejercido [a masturbacion, de ahi que no sc encontraran
diferencias significativas entre los grupos.

En cuanto a las variables que tienen que ver directamente con la vida sexual, si se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos; éstas son
informacion sexual, en donde en el grupo sin distuncion sexual 38% de fas mujeres
no recibieron informacion sexual, en cambio, en el grupo con disfuncion sexual. 64%
de las mujeres tampoco la recibieron, por lo que se puede decir que la informacion
sexual es fundamental para un adecuado desarrollo de la misma. Esto coincide con lo
reportado por Kaplan (1990) quien, mediante la practica clinica. ha observado
disfunciones sexuales provocadas por la falta de informacion sexual. pues los sujetos
no saben el potencial sexual que tienen, llcvandolos a una interaceion incticaz v
restringida. por lo que es evidente la importancia de esta variable come nedida
preventiva para evitar las disfunciones sexuales. Al respecto, Corona (199 refiere



que la educacion sexual es un proceso vital para transformar conocimientos, actitudes
y valores con respecto a la sexualidad.

En cuanto a experiencias sexuales infantiles traumaticas, también se cncontraron
diferencias estadisticamente significativas: ¢l grupo sin disfuncion sexual reporta la
presen.ia de este aspecto en 6%. en tanto ¢ grupo con disfuncidn sexual lo reporta
en 13%.. La ultima variable analizada fue la nresencia de temores hacia la sexualidad,
donde si hubo diferencias estadisticamente significativas con un porcentaje de 12%
de pacientes con reporte de temores del grupo sin disfuncion y de 26% cn el grupo
con distuncion sexual.

Con respecto a estas dos ultimas variables analizadas se puede decir que son
parte de la misma condicion generada durante la crianza. Sobre el particular,
Masters, Johonson y Kolondny, (1995) y Kaplan, (1990), afirman que lo que han
observado en la practica, cuando se dan estas condiciones, es que fas disfunciones
sexuales pueden ser una manifestacion del problema, pero puede haber otro upo de
manitestaciones en su vida sexual, tales como las parafilias.

Respecto a la distribucion de las distunciones sexuales, en el grupo con distunciones
se encontro que las mas frecuentemente reportadas fueron tres: la mhtbicion del
deseo. con 57 casos; el trastorno orgdsmico, con 55 casos y, la disritmia. con 49
casos. Las otras cuatro disfunciones tuvieron una frecuencia de 36 casos de
dispareunia, 29 casos de aversion al sexo, 22 casos de trastorno de la excitacion y
solo 0 casos de vaginismo. En total, se registraron en el grupo con disfunctones
sexuales 254 disfunciones, lo que quiere decir que hay un promedio de 2.54
disfunciones por mujer; ello coincide con el estudio exploratorio previo a esta
investigacion en donde el promedio fue de 2.25 disfunciones por mujer (Sanchez.
Morales, Gonzilez y Romo. 1997). Es relevante que la inhibicion del deseo v la
disrritmia sean las disfunciones mas frecuentes: de la primera se pucde decir que es
la distfuncion donde la respuesta sexual ni siquiera da iniclo pues no hay deseo.

En cuanto a las variables correspondientes a los instrumentos de medicion se
realizaron dos procedimientos, una comparacion entre los grupos v. un analisis
discriminante. Primero se analizaron las variables que tienen que ver con la relucion
de pareja. Asi, en cuanto a la comunicacion marital. se encontro, en ta comp: actén
de los grupos. que tanto el puntaje global de comunicacion marital (COMARLE  come
sus seis dimensiones, a saber, sentimientos, emociones y disgustos (SENDI). Jamilia
extendida (FAM), vida sexual (SEX). hijos (HIJOS). relacton marital (RELNIART) v
trabajo  (TRABJ), las diferencias entre los grupos presentaron diicrencias
estadisticamente signiticativas teniendo un mayor nivel en todas las areas ¢l grupo
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sin disfunciones sexuales, siendo las mas significativas el puntaje global. tamilia
extendida, vida sexual, relacion marital y trabajo. Ello indica que las parejas que
tienen disfuncion sexual mantienen una comunicacién marital pobre, lo que puede
reflejar un deterioro global de la relaciéon de pareja, donde el sintoma distuncién
sexual es un indicador de peso. Lo anterior corrobora lo que Masters. Johnson v
Kolodny (1995) afirman al decir que la comunicaciéon en la pareja. cuando es
deficiente, irrumpe en la intimidad y facilita el arraigo de las distunciones sexuales.
También Jorgensen y Gaudy (1980) refieren que, en la relacion de pareja. la
comunicacion es fundamental para que se pueda mantener, pues mediante ¢sta se
puede tener un intercambio de informacion sobre sentimientos, temores v percepcion
hacia el otro.

Respecto del andlisis discriminante, la variable trabajo fue discriminada. teniendo
esta funcidn el grupo sin distuncion sexual v no teniéndola el grupo con distfuncion
sexual. L.a comunicacion acerca del trabajo es la que tiene mas peso. se puede decir
que el trabajo es la (inica area que se sale, de alguna manera, de las dareas compartidas
de la pareja, pero constituye la intimidad de cada sujeto. Como el hogar v ¢l trabajo
forman parte de tas dos grandes areas importantes de la vida, se deduce que las
dificultades en el hogar, o sea. basicamente con la pareja, la llevan a no compartir los
aspectos de su trabajo. Detectar esta asociacion representa un dato importante para
medir la funcionalidad de la pareja. Lo anterior, se puede relacionar con lo descrito
por Masters. Johnson y Kolodny (1995) en relacion con algunos aspectos del
compromiso conyugal cuando la etapa de enamoramiento termina, esto es, muchas
veces la relacidon de pareja enfrenta problemas que pueden ser cconomicos, de salud,
familiares, etc.. lo que los lleva a girar alrededor de ellos quedando poco tiempo para
compartir aspectos que tienen que ver con cllos mismos, con su intimidad. entre etios
el trabajo y la vida sexual.

En cuanto al segundo grupo de variables que corresponden a la vida en pareja, se
analiza el estilo de comunicacion v sus ocho dimensiones, y esto tiene que ver ¢on lo
que le da forma al significado literal de la informacion que se transmite. Los
resultados en la comparacion de los grupos dieron diferencias significativas en el
estilo de la paciente positivo y el estilo del convuge positivo, con los resultados
esperados, pues esta funcion es de mayor nivel en el grupo sin disfuncion sexual.
Nina (1991) lo describe como un estilo abierto. donde la persona quiere escuchar al
otro y trata de comprenderlo, y el intercambio de informacion e ideas se expresan de
manera amable. educada y afectuosa. Lo anterior apoya la afirmacion que lLarson,
Anderson, Holman y Nlemann (1998) hacen en el sentido de que una comunicacion
abierta y enfatica de los conyuges es un predictor de satisfaccion sexual.



Respecto de los demas estilos de comunicacion se encontraron diierencias
significativas en el estilo de la paciente negativo y del conyuge negativo. asi como en
el estilo de ia paciente reservado. donde hubo un nivel mayor en el grupo con
disfunciones sexuales, lo cual era esperado. Ahora bien, en cuanto a las diferencias
del estilo negativo en sus dos partes, Nina (1991) lo describe como un cstilo
conflictivo, reservado y confuso que atecta la comunicacion y como contraparte del
estilo positivo, presentandose ante situaciones de desacuerdo o contlicto v que
produce que la comunicacion marital sea inadecuada.

Llama la atencidn el estilo de comunicacion reservado, pues sélo se encontraron
diferencias en cuanto a la percepcion que tiene la paciente de si misma v no del
conyuge (donde no hubo diferencias). Si se toma en cuenta la descripcion del estilo
reservado se tiene que son las personas poco expresivas para comunicarse (Nina.
1991), las que crean una barrera en el proceso de comunicacion con su pareja. quiza
con el proposito de evitar involucrarse en la relacién marital, asumiendo un rol
pasivo en su comunicacion, lo que se da generalmente ante situaciones de contlicto.
En cuanto a las diferencias en estos resultados se puede interpretar que
probablemente la paciente al percibirse a si misma como pasiva v reservada afecta
significativamente el area de intimidad pues es poco asertiva para manifestar sus
deseos y necesidades.

En los demas estilos no hubo diferencias, aunque llama la atencion que en los estilos
violento, tanto de la paciente como del conyuge, no hubo diferencias. Cste estilo es
descrito como un estilo que provoca problemas en la comunicacion entre los
conyuges, refiriendo que éstos se mueven en un modelo de agresion verbal-fisico,
pudiendo llevar a una ruptura de la pareja por la insatisfaccion maritai de los
conyuges Nina (1991). Al analizar los resultados, puede pensarse que lo anterior
suena contradictorio; sin embargo, en la practica clinica se han observado parejas
donde hay insatisfaccion en todas las areas y un estilo violento de relacion vy,
paradojicamente, el area sexual no refiere problemas. Se puede decir que esto es un
indicador de que la peor situacion es la que se da cuando la comunicacion no se
manifiesta de ninguna manera, el estilo violento es disfuncional. pero por lo menos
hay comunicacion, es catartico, y al expresarse. aunque de una manera inadccuada,
confronta con la necesidad de pedir avuda pues aparecen dreas. (ue aungue
conflictivas, por o menos no son oscuras, como puede darse en el estilo reservado.

En cuanto al analisis discriminante de este conjunto de variables. solo se
discriminaron el estilo de la paciente negativo (ESTPACNE) v el estilo det cor uge
negativo (ESTCONNE), donde la funcion esta presente en el grupo con distunc.ones
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sexuales y no lo esta en el grupo sin disfunciones sexuales, lo cual coincide
enteramente con los resultados obtenidos en la comparacion de los grupos. Por todo
lo anterior, se puede decir que la comunicacion y el estilo de comunicacion es un
proceso esencial en la comprension de muchos fenomenos sociales; mas aun, €s
indispensable para comprender la vida marital v su efecto en las distunciones
sexuales (Musitu, 1993).

En el andlisis del Rol de Género, con el Inventario Masculinidad-Femineidad, les
resultados muestran, en sus cuatro dimensiones, los siguientes resultados: Lbn
masculinidad y sumision se encontraron diferencias significativas entre los grupos,
pero en cuanto a masculinidad se encontrd un mavor nivel en el grupo sin disfunciones
sexuales. Las caracteristicas de este rol son las denominadas instrumentales, es decir, las
que estan dirigidas a una accion u oficio. de autoproteccion. basicamente ortentadas a
metas. con agresividad, busqueda de dominio. autoafirmacidn, retlexion. razon.
respeto por el orden, abstraccion v objetividad. Contrario a sumision, donde ¢} mavor
nivel se encontro en el grupo con disfunciones sexuales y cuyas caracteristicas serian
las negativas de la femineidad, que es cuando hay un apego excesivo a su rol con
poca conciencia respecto de ella misma, con poca capacidad de expresar lo que
quiere para que la entiendan, teniendo generalmente como unicas metas el
matrimonio y la maternidad, pues lo consideran su destino, sin posibilidades de clegir
pues esta limitada en su independencia, en su poder de decision y c¢n su
autosuficiencia (Lara, 1993). De esta manera se puede decir que masculinidad no esta
asociada a las disfunciones sexuales, lo contrario a sumision que estd altamente
asociada a la presencia de disfunciones sexuales. En las otras dos dimensiones que
son femineidad y machismo no se encontraron diferencias significativas.

Sin embargo, en cuanto al analisis discriminante, sélo fue discriminada la variable
sumision, teniendo esta funcion el grupo con disfuncién sexuval. La sumision es la
que tiene mas peso, variable asociada a la presencia de distfunciones sexuales v una
caracteristica de mucho valor para detectar una problematica sexual y emocional.

El otro aspecto individual estudiado fue la asertividad, la cual tue evaluada en sus
tres dimensiones, asertividad indirecta. asertividad en condiciones cotidianas v no
asertividad. Los resultados indican que en las tres dimensiones hubo diferencias
significativas entre los grupos y la direccion de las diferencias muestran que tanto en
la no asertividad como en la asertividad indirecta hay mayores puntajes en ¢t grupo
con disfunciones sexuales, por lo que observa una asociacion de estas tunciones v la
presencia de disfunciones sexualcs en la poblacion estudiada. Lo anterior se puede
relactonar esto con lo expuesto por Fahmer (1983). quien encontrd en un esiudio de
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disfunciones sexuales que la no asertividad puede ser sintomdtico de un patron
conductual especifico de algunos trastornos sexuales. Esto mismo, Flores (1994} lo
define como la inhabilidad del individuo de expresar sus opiniones, necesidades y
sentimientos para hacer valer sus derechos de decir “no” o de necgarse a realizar
alguna actividad, ya sea con familiares, amigos. jefes y compaifieros de trabajo. Lo
mismo que la asertividad indirecta. la cual se define como la inhabilidad del
individuo para poder tener enfrentamientos directos, cara a cara, con olras personas
en situaciones cotidianas o de trabajo va sea con amigos, tamiliares. jefes y
companeros de trabajo, lo que lo lleva a expresar sus opiniones, nccesidades o
sentimientos por medio de recursos indirectos, como son cartas, telétono, terceras
personas etc., es lo que le permite mantener distancia con el sujeto.

Granero (1994) encontré en un estudio de mujeres con trastorno del orgasmo que
€stas eran menos asertivas que las orgasmicas. Esto se puede relacionar con lo
encontrado en el rol de género. donde la sumision esta asociada a la
presencia de disfunciones sexuales. [:n este sentido. Bourne (1995) senala estilos de
comportamiento donde plantea la no asertividad como lo mismo que ia sumision.
pues refiere que este comportamiento involucra tener que ceder a las preterencias de
alguien mas, devaluando los propios derechos v necesidades. La conducta sumisa
también incluye sentimientos de culpa cuando no se intenta pedir lo que se quiere; el
sujeto sumiso no se siente generalmente satisfecho, sino que se muestra Inseguro v
poco aceptado por los otros. Su objetivo es apaciguar a los demas v evitar contlictos
a toda costa, aunque es comun que ¢l sujeto no asertivo, termine por explotar.

La asertividad en situaciones cotidianas. donde el grupo sin disfuncion sexual es el
que tiene los puntajes mas elevados, tiene como caracteristica la que permite
expresar deseos, creencias, necesidades y opiniones; tambieén la habilidad del
individuo de poder hacer valer sus derechos en diferentes situaciones de la
vida cotidiana (Flores 1994}, de ahi que estas caracteristicas estén asociadas a la vida
sexual satisfactoria. En este sentido, también Flores (1994) refiere que otro aspecto
importante analizado fue la asociacion existente entre estos factores v el locus de
control, en donde se observo que las personas no asertivas son personas (ue piensan
que el foco de conirol de su vida esta en el exterior, y lo explican como algo que estd
regido por el fatalismo o la mala suerte o por un castigo cosmico. o bien por la
afectividad en sus relaciones interpersonales. Este mismo patron s¢ observo en las
personas con asertividad indirecta. En cambio. en las personas con asertividad en
situaciones cotidianas. esto es. las que son capaces de hacer valer sus derechos, el
locus de control de su vida es interno.



En cuanto al analisis discriminante, se encontro que las funciones discriminadas
incluyen la asertividad indirecta y la asertividad en situaciones cotidianas,
coincidiendo con los resultados descritos con anterioridad. La ctiologia de las
disfunciones sexuales es multifactorial, sin embargo, el hecho de agiutinar tactores
que permitan delimitar factores asociados a «ste problema permitird contar con
estrategia de abordaje mas precisas. Cabe senalar que, en estos analisis discriminantes
realizados a cada grupo de variables asi come a las variables en su totalidad, las
funciones discriminadas muestran que las diferencias son menores que cuando se
analizaron por separado, y esto es importante va que en la practica clinica las
variables son manejadas en su conjunto. por lo que se puede decir que se debe ser
cauteloso en los estudios realizados a la hora de hacer atirmaciones definitivas pues
hay diferencias aunque, en su conjunto. no son tan grandes.

CONCLUSIONES

o Tener informacion sexual, o sea. educacidén sexual, es indispensable para ¢l
desarrollo de la sexualidad.

e Las experiencias sexuales traumaticas evitan el adecuado desarrolio de la
sexualidad y hacen a la mujer proclive de presentar una o mas distunciones
sexuales.

e Los lemores hacia la sexualidad, por diversas causas. inciden negativamente en un
desarrollo sano de la sexualidad.

s La presencia de disfuncion sexual en la mujer es un sintoma de peso para poder
definir que la mujer o la pareja necesitan atencion psicoldgica.

e Un buen nivel de comunicacion marital en todas sus dimensiones ¢s un indicador
del buen funcionamiento marital.

¢ Un indicador de sanidad en la pareja ¢s que hablen de su trabajo. lo mas
susceptible de ocultar por ser algo individual e intimo de cada conyuge. [:| trabajo
tiene que ver con la intimidad de cada uno v cerrar la comunicacion de este
aspecto ¢s excluir al otro, por lo que es un sintoma de peso para detectar
distfuncionalidad.

e Se puede decir que las partes desconocidas del otro. en este sentido seria la
comunicacion deficiente, en especial el trabajo, elevan la ansiedad. pues en
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estudios previos hay asociacion entre ansiedad vy disfunciones sexuales (Gonzalez,
Sanchez, Morales, 1999), lo cual coincide con lo que algunos autores han
mencionado como de mayor gravedad v puede relacionarse con las disfunciones
mas frecuentes encontradas en este estudio: la inhibicion del deseo y ta disritmia.
La primera descrita por Kaplan (1990) como la mas grave de las disfunciones
femeninas, pues la mujer no tiene ningun placer erdtico como producto de la
estimulacion sexual; la segunda descrita por Alvarez Gayou (1986) conmo una
disfuncion que involucra inevitablemente a ambas partes de la pareja. pues
consiste en la insatisfaccion de uno de los miembros de la pareja debido a que ¢l
otro desea demasiado o no desea las relaciones sexuales.

Llama la atenciéon que la mayoria de las mujeres de ambos grupos sca amas de
casa; sin embargo, en el grupo sin disfuncidn sexual la funcion de la comunicacion
marital relacionada con el trabajo esta presente, en cambio. en el grupo con
disfunciones sexuales, la funcion no esta presente, por lo que se puede decir que
estas mujeres no estan incluidas dentro de la intimidad del convuge, pudiendo
funcionar la relacion en cuanto a las cuestiones practicas. pero cxiste asimetria en
cuanto al compartir aspectos intimos, lo que implica una devaluacidon. Se puede
describir como un matrimonio funcional. que responde al funcionamiento de los
roles. pero no un matrimonio emocional, que es el que se hace por una condicion
afectiva.

El estilo positivo de comunicacion percibido en si misma como en el convuge es
un indicador de buen funcionamiento sexual en fa pareja.

El estilo negativo de comunicacion. percibido en si mismo como percibido en el
convuge, esta asociado a la presencia de disfunciones sexuales.

El estilo reservado percibido en si mismo y no en el otro, esta asociado a las
disfunciones sexuales femeninas.

La violencia es un estilo conflictivo en la relacion de pareja pero por lo menos el
problema se manifiesta y es mas susceptible de ser atendido.

La sumision es el rol de género introvectado que provoca mas contlicto a ta mujer
en relacion con su funcionamiento sexual.

lLa asertividad indirecta v la no asertividad estan asociadas al pobre desarrollo
sexual: sin embargo, es mas disruptiva la primera. por lo que se puede decir gque
esto se puede interpretar pues en ta no asertividad no se involucra el otro. pues no



se manifiesta e] problema, pero en la asertividad indirecta el otro se ve ufectado,
aunque indirectamente, lo cual puede provocar una respuesta de agresion indirecta.

* Lalinea represora es la mas disfuncional.

* Se puede hablar de un modelo de deteccion de disfuncionalidad para generar
programas de atencion mas focalizados para el abordaje del contlicto. que seria la
deteccion de una pobre comunicacion, en especial en el area del trabajo, un estilo
negativo de comunicacion y un rol sumiso y poco asertivo o indirectamente
aserttvo elevan la ansiedad, y con una alta probabilidad estas parejas presentaran
una disfuncién sexual, sintoma de peso para poder afirmar que hay un mal
funcionamiento de la relacion. Terapéuticamente conviene trabajar las distintas
areas de conflicto detectadas.

SUGERENCIAS

Es importante abarcar otros aspectos que puedan estar relacionados con las
disfunciones sexuales y con la distuncionalidad de {a pareja para fortalecer modelos
de atencion mas etficaces y con un menor tiempo para el abordaje de los conflictos de
pareja. Los planes de tratamiento deben ser cada vez mas precisos dentro de este
campo y ser producto de la investigacion.

Asimismo, es necesario ahondar ain mas en el estilo violento de la comunicacion
con el fin de tener una mejor y mas amplia explicacion de los factores a los que se
asocia. puesto que en la observacion clinica se encuentran drcas sceveramente
disfuncionales sin que ello invada el area sexual.

Realizar estudios similares en la poblacion masculina serd de mucha utilidad para
establecer modelos que no sean producto de creencias o mitos acerca  del
funcionamiento humano con respecto a su vida sexual y de pareja; poder detectar
cuales son los factores que afectan la sexualidad masculina llevaria a valorar las
diferencias y las similitudes de género.

Por ultimo. es importante conocer si hay asimetria en los factores de la mtimidad
relacionados con otros aspectos que tienen que ver mas con la persona que con el
funcionamiento practico de la relacion., para saber como se¢ mantifiesta
mediante el estudio de la parte masculina.
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ANEXOS



INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
DIRECCION DE INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE INVES MGACION CLINICA
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
HISTORIA CLINICA CODIFICADA DE L.\ SEXUALIDAD FEMENINA
DATOS GE~NERALES

A. Numero de la entrevista:

B. Nutmero del expediente:

CAPITULO 1
Datos generales del aplicador
1. Fecha: dia _____ mes______ aiio
2. Nombre:
Apellido paterno Apeliido materno Nombre
3. Sexo: M( ) F( )
4. Edad: afios cumplidos

5. Estado civil:

Soltero ()
Casado (2)
Viudo (3
Divorciado {4)
Uniodn libre (3
Separado {6)

Otro. especificar (7)

6. Profesion:

Médico (1)
Psicologo ()
Trabajador social (3)
Enfermero {(4)

Otro. especificar ®))

7. Categoria:
Interno de posgrado (1)
Residente
Adscrito (3)
Otro. especiticar {4)
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8. Servicio:
Psicologia
Ginecologia
Urologia
Medicina Interna
Psigu atria

9. Motivo de la aplicacion:

Investigacion
Docencia

Ambos

Otros. especificar

10. Lugar de aplicacion:
Consulta externa
Hospitalizacion
Urgencias
Otro. especificar

11. Forma de aplicacion:
Directa
Indirecta
Ambas

12. Ocasion/aplicacion:

Primer contacto
Subsecuente

CAPITULO Ui

(1
(2)
3)
(4)
(3)

(1
(2)
3)
(4)

Historia Clinica Codificada (continuacion)

(1)
(2)
(3)
(4)

Datos generales del entrevistado

13. Nombre:

Apellido paterno

14. Edad afios cumplidos

15. Sexo: M( Y F( )

16. Estado civil:
Soltero (n
Casado (2)
Viudo (3)
Divorciado (4)
Uniodn libre {5)
Separado (6)
Otro. especificar {7

Apellido Materno

Nombre




Historia Clinica Cod..icada {continuacion}

17. Lugar de origen (donde haya pasado los 10 primeros afios de su vida):
Meéxico. D.F. (1)
Estado. especificar (2}
Otro, especificar (3)

18. Afios de escolaridad:

19. Ocupacién (a la fecha de la entrevista):

Profesionista (H
Empresario (2)
Burdcrata (3)
Empleado iniciativa privada (4)
Comercio en pequefio (3)
Oficio mayor (obrero) (0)
Oficio menor (asistente) (7)
Labores domésticas (8)
Empieado esporadico (%)
Desempleado (10
Estudiante (1)
Hogar (12)
Otro. especificar (13)

20. Si trabaja. ;cuadntas horas al dia dedica a esta actividad™:

21. Si estudia ; cuantas horas al dia dedica a esta actividad?:

22, Religion:

Catolica
Protestante
Testigo de Jehova (3)
Ninguna (4)
Otra. especificar (3)

23. ;Con quién vive actualmente?:
Solo (N
Conyuge (2)
Cényuge e hijos (3)
Conyuge. hijos y otro familiar (4)
Hijos sin conyuge (5)
Otros familiares (0)
Padres {7)
Otro. especificar (8)

Fd4



24. Nivel socioeconomico (ingreso mensual)
De 0 a 1000 N§ (1}
De 1000 a 2000 N§  (2)
De 2000 a 3000 N§  (3)
De 2700 a 4000 NS (4)
De 4000 a 5000 N§  (5)
De 5000 o mas NS (6)
Ingreso per capita al mes

Historia Clinica Codificada {continuacion}

. Cudntas recamaras tiene su casa?
. Cuantas personas promedio duermen ¢n cada recamara?
Cuenta con recamara para usted y su pareja?

CAPITULO 111
Motivo de estudio

25. Razon de la entrevista:

Investigacion (1)
Interconsulta (2)
Iniciativa propia (3}

Otras, especificar (4}

26. Impresion diagnostica del envio:

CAPITULO IV
Antecedentes familiares patoldgicos

27. Diabetes:

No (1)

Si. especificar (2)
28. Alcoholismo:

No (n

Si. especificar (2)
29. Cancer:

No (h

Si. especificar ()

30. Cardiovasculares:
No (n
Si. especificar (2)




40.

41.

. Padecimientos endocrinolégicos:

Historia Clinica Codificada (continuacion)

No (1)
Si. especificar (2)
. Padecimientos psiquiatricos:
No (1)
Si. especificar (2)
. Padecimientos respiratorios:
No (1)
Si. especificar {2)

. Padecimientos dermatologicos:

No (1)

Si. especificar (2}
. Alergias

No (1

Si. especificar (2)
. Padecimientos digestivos

No (1)

Si. especificar (2)

. Padecimientos psicosomaticos:

No (1)

Si. especificar (2)
. Migrafia:

No (1)

Si. especificar (2)

. Padecimientos inmunologicos:

No (1)
Si, especificar (2)

Padecimientos de transmision sexual:

No (1
Si. especificar (2)
Padecimientos de vias biliares:
No (1)
Si. especificar (2)
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Historia Ciinica Codificada (continuacion)

42. Farmacodependencia:
No ()
Si, especificar (2)
43. Padecimientos sexuales:
No (1)
Si. especificar 2)

44. Padecimientos neuroldgicos:
No (D
Si. especificar (2)

45. Padecimientos genéticos:
No (D
Si. especificar (2

46. Padecimientos congénitos:
No (1
Si. especificar {(2)

47. Padecimientos vasculares:

No (N
SI. especificar (2)
48. Otros:

CAPITULO V
Antecedentes personales patologicos

49 Alcoholismo:
No (n
Si. especificar (2)

50. Diabetes:

No (N

Si. especificar (2)
51. Cancer:

No (1)

Si. especificar (2)

52 Padecimientos cardiovasculares:
No ()
Si. especificar (2
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54.

59.

60.

61.

Historia Clinica Codificada (continuacion)

. Padecimientos endocrinologicos:
No (1)
Si. especificar (2)
Padecimientos psiquiatricos:
No (H
Si. especificar (2)
. Padecimientos respiratorios:
No (1)
Si. especificar (2)
. Padccimientos digestivos:
No (N
Si. especificar (2)
. Alergias:
No (1
Si. especificar (2)
. Padecimientos psicosomdticos:
No (1)
Si. especificar (2)
Migrafia:
No (h
Si. especificar (2)
Padecimientos inmunologicos:
No (H
Si. especificar (2)

Padecimientos de las vias biliares:

No (H
Si, especificar (2}
. Padecimientos de transmisién sexual:
No (n
Si. especificar (2)
. Padecimientos dermatologicos:
No (h
Si. especificar (2)
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64.

65.

606.

67.

08.

69,

70.

71.

72

Historia Clinica Codificada (continuacion)

Padecimientos quirargicos:

No (N

Si. especificar (2)
Padecimientos sexuales:

No (1)

Si. especificar (2)
Padccimientos urinarios:

No (1}

Si. especificar (2)
Padecimientos traumaticos:

No (N

St. especificar (2)
Tabaguismo:

No (1)

Si. especificar (2)
Farmacodependencia:

No (1)

Si. especificar (2)
Padecimientos infecciosos:

No (1)

Si. especificar (2)
Padecimientos en la piel:

No (N

Si. especificar (2)

. Otros:

CAPITULO VI

Antecedentes personales no patoldgicos

73

. Higiene personal:
Buena (N
Regular ()
Mala (3)
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Historia Clinica Codificada (continuacion)

74. Higiene habitacional:

Buena (N
Regular (2)
Mala 3

75. Alimentacién:
Tres veces al dia (H
Menos de tres veces al dia  (2)

76. ;,Come carne o sustitutos de la misma?
(Cuantos dias de la semana? (1) (1 (3) {4) (5) (6) (7

77. (Come fruta?
;Cuantos dias de la semana? (1) ) (3) (4) (5) (6) (7

78. ; Come verduras?
Cuantos dias de la semana? (1) (2 (3} (4) (5) (6) {(7)

79. (Come leguminosas (frijol. habas. lentejas. etc.)?
Cudntos dias de la semana? (1) (2) (3) (4) (5 (6) (7)

80. ; Consume lacteos?
¢ Cuantos dias de la semana? (1) (2) (3) (4 (3 (0) (7

81. ;Consume cereales (pan. tortillas, arroz)?
;Cuantos dias de la semana? (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

82. Uso del tiempo libre

Actividades recreativas ()

Actividades culturales (2)

Actividades deportivas (3)

Ninguna (4)

Ambas. especificar (3)
CAPITULO VII

Problemas recientes

83. ;Durante algin afio de su vida ha experimentado algin problema grave en aiguna de lus
siguientes dreas?

a) Salud (1
b} Economico (2)
¢) Familiar (3)
d) Pareja (4)
¢) Laboral (3)
t) Ginecologico (6)
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¢) Obstétrico (7)
h) Emocional (8)
1) Sexual (9)
i) Otro (10)

84. Explique brevemente cudl fue

Historia Clinica Codificada {continuacién)

CAPITULO VIi!

Antecedentes biopsicosociales de la sexualidad

85. Experiencias sexuales traumaticas infantiles:

No (M
Si. especiiicar ()
lzdad

86. ;Recibid informacion sobre fa menstruacion?

Ninguna

Padre (s)

Maestro

Amiga

Otro (s) famihar (es)
Sacerdote

Otro. especificar

(1)
(2)
(3)
(4)
(3)
(6)
(7)

87. ;Recibid informacion sobre relaciones sexuales y sus variantes no patologicas v patologicas

antes de la pubertad?
No (]
Si. especificar )

88. Edad de aparicion de los caracteres sexuales secundarios:

Antes de los § afios

De 8 a 10 anos

De 10 a 12 afios

De 12 a 14 afios

De 14 a 16 afios
Después de los 16 afios

89. Edad de la menarca:

90. Recuerdo que tiene acerca de su primara menstruacion:

(h
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)

151



O

D
o)

94

95

96

97

. Ritmo menstrual:
Regular (1)
Irregular 2)

Historia Clinica Codificada (continuacion)

. Sintomaus acompafiantes de la menstruacion:
No (N
Si. especificar (2)

3. Masturbacion durante la adolescencia:
Con orgasmo (1
Sin orgasmo (2)
No procede (3)

. Frecuencia masturbatoria durante la adolescencia:
Entre 1 ¥ 2 veces por semana (h
intre 3 v 4 veces por semana (2)
LEntre 5 v 6 veces por semana (3
Mas de 7 veces por semana (4
No procede (3)

. Edad de inicio de la masturbacién:

. Motivo para realizar su sexualidad:
Reproduccion {1
Satisfaccion (2)
Afecto (3)
Autoafirmacion (4)
Ambas, espectficar (3
Otro. especificar {(6)

. Temores hacia la sexualidad y lo sexual:
No (1)

Si. especificar (2)

98. Edad de la primera experiencia sexual (no necesariamente coital):

99

. i La primera experiencia sexual fue voluntaria?
St ()
No. especiticar (2)
100. Sexo de la pareja de su primera experiencia sexual:
Hombre {1
Mujer {2)
Otro. especiticar {3)

izdad de la pareja de ¢sa experiencia
Vinculo de unién con esa pareja




101. ; Su primera experiencia sexual dejo alguna consecuencia?
No (1)
Si, especificar (2)

Historia Clinica Codificada (continuacion)

102. ;Su primera experiencia coital fue?

Con orgasmo (N
Sin orgasmo 2)
No procede {(3)

103 Edad de inicio de la actividad coital:

104. La desfloracion sucedio:

Adcecuadamente (1)
inadecuadamente (2)
No procede (3

105, Actividad sexual durante la menstruacion:

Siempre (1)
Ocasionalmente (2)
Nunca (3)

106. Actividad masturbatoria durante la menstruacion:
Siempre (1)
Ocasionalmente (2)
Nunca (3)

107. Episodios de dolor durante el coito:
Al nicio de éste. no impide el coito (n
Al nicio de éste. impide el coito {2)
Durante el coito {3)
Al final del conto {(4)
No procede (3)

108. Namero de compaiieros sexuales no estables (relacion menor a dos aiios):

109. Sexo de los compaiieros sexuales referidos:

Masculino (1)
Femenino ()
Ambos. especificar  (3)
No procede 4)

110. Numero de compaieros sexuales estables (relacion mayvor a dos ainos):




Historia Clinica Codificada (continuacion}

111. Sexo de los compafieros sexuales referidos:

Masculino (N
Femenino (2)
Ambos. especificar  (3)
No . ocede (4)

112. Uso de métodos anticonceptivos:

Dependientes del coito. especificar {n
Independiente del coito. especiticar (2)
No procede (3)

113. Tiempo transcurrido entre el inicio de la vida sexual activa v el embarazo:

Menos de un afio (1)
De 1 a2 anos (2)
De 3 a4 afos (3)
[J¢ 5 a6 afos (4)
[Je 7 a & anos (3)
De 9 a 10 afios (6)
Mas de 10 aiios (7)
No procede (8)
1 14. Datos ginecoobstétricos (indicar con nimero):

Ciestas

Partos

Abortos

Cesareas

Obitos (muerte fetal) _
Mortinatos (muerte perinatal)

115. Edad y sexo de los hijos en orden cronologico de mayor a menor:

116. Productos con defecto al nacimiento:
No (1)
Si. especificar (2)

Sexo del producto (M) (F)

117. Repercusion sexual negativa del embarazo:

Ninguna {1
Durante el embarazo (2)
Posparto (3)
IPostaborto {4)
Pascesarea (5)
No procede (M)



Historia Clinica Codificada {contiuacion)

118. Repercusion sexual negativa de la menopausia:

No (1)

Si. especificar (2)

No procede (3
CAPITULO 1X

Comportamiento sexual actuai
a) Descripcion general

119. Disposicion actual hacia la sexualidad (no es referido exclusivamente el coito):

Desea y copera (1}
Desea y no copera (2)
No desea v copera (3)
No desea v no copera (4)
No procede (3)

120. Preparacton higiénica para la relacion sexual:

No (1)
Si (2)

121. Ubicacion mas frecuente de la relacion sexual:
En casa (1)
FFuera de casa )
Ambos. especificar  (3)
No procede (4)

122. Posicion mas frecuente para la refacidn sexual:
Mujer boca arriba-hombre en cima (1)
Hombre boca arriba-mujer en cima (2)
Mujer arrodillada v agachada-hombre atris (3)
Hombre v mujer sentados (4)
Hombre vy mujer de pie (3)
Todas sin predominio (2 o mas de las anteriores)  (6)
Otra. especificar (7)

123. Horario predominante de la relacion sexual:

Matutino (1)
Vespertino (2)
Nocturno (3)
Ambos. especificar  (4)
No procede (5)
124. ;Quién propone la relacidon sexual mas frecuentemente?
Mi parcja (1
Solo yo (2)



Historia Clinica Codificada (continuacion)

Ambos. especificar  (3)
No procede (4)

125. La proposicion de la relacion sexual se hace preferentemente:
De manera verbal )]

Paraverbal (2)
Ambas. especificar  (3)
No procede (4)
126. Las condiciones ambientales para la relacion sexual son:
(Comodas v satisfactorias (1)
('démodas e insatisfactorias (2)
Incomodas y satisfactorias (3)
Incémodas e insatisfactorias (4
No procede (5)

127. La relacion sexual se realiza preferentemente:

Vestidos (1)
Desnudos (2)
Semivestidos (3)
Ambas. cspecificar  (4)
No procede (5)

b) Sindromes clinicos especificos
Trastornos de la identidad de género

128. ;En el curso de los ultimos dos afios presenta malestar ¢ inadecuacion con su sexo anatomico
o deseo de liberarse de sus genitales v vivir como micimbro del otro sexo?

No (1)
Si (2)
Parafilias

129. ;En el curso de los ultimos cinco afios ha usado objetos inertes como método preferencial o
exclusivo que suplen la relacién sexual?
No (1)
Si (2)

130. ;En el curso de los ultimos cinco afios ha usado ropa del sexo opuesto de manera repetida v
persistente para obtener excitacion sexual o se trustra cuando tal conducta es terferida?
No (1
Si (2)
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Historia Clinica Codificada {(continuacion}

131. ;En el curso de los Gltimos cinco afios ha llevado a cabo relaciones sexuales con animales o
tiene la fantasia al respecto, como método preferido o exclusivo para alcanzar satisfaccion

sexual?
No (1)
Si 2)

132. ¢ En el curso de los Gltimos c¢inco aftos ha tenido relaciones sexuales o {antasias de ellas con
nifios de edad prepuberal. como método preferido o exclusivo para alcanzar excitacion
sexual?

133. ;En el curso de los ultimos cinco aiios ha realizado actos de exposicion de sus genitales ante
desconocidos sin intento posterior de efectuar relaciones sexuaies, y ello como metodo
preferencial o exclusivo para alcanzar excitacton sexual?

No (1)
Si (2)

134, ;En el curso de los ultimos cinco afios ha observado repetida y subrepticiamente a la gente
cuando se desnuda o lleva a cabo relaciones sexuales sin buscar relaciones con los
observados, y ello como método preferido o exclusivo para alcanzar satistaceion sexual?
No (1)

Si (2)

135. ;En ¢l curso de los dltimos cinco aifios ha participado deliberada o intencionalmente de modo
repetido en actividades sexuales que lesionan. humillan o atormentan. y ¢llo con objeto de
alcanzar satistfaccion sexual?

No (i)
Si (2)

136. (En ¢l curso de los tltimos cinco aiios ha producido sufrimiento psicoldgico o fisico repetida ¢
intencionalmente a una pareja sexual. causandole lesiones o combinando sufrimiento
corporal con la excitacion. y ello con el fin de satisfacerse sexualmente?

No (N
Si (2)

137. (En el curso de los cinco ultimos afios ha buscado alcanzar satisfaccion sexual de modo
preferido o exclusivo con el uso de enemas u otros objetos inertes. mensajes telefonicos
obscenos o relacion sexual con caddveres?

No (1)
Si (2)
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Historia Clinica Codificada (continuacion)
Disfunciones psicosexuales

138. ;En el curso de los Gltimos cinco afios ha presentado inhibicion persistente o profunda del
deseo sexual sin relacién a problemas fisicos?
No (1)
St (2)

139. ;En el curso de los ultimos cinco afios ha presentado aversion extrema. persistente 0
recurrente. al sexo y evitacion de todos o casi todos los contactos sexuales genitales. ¢n
condiciones adecuadas y sin relacion a problemas fisicos?

No (1)
Si (2)

140. ;En el curso de los Gltimos cinco afios ha habido insatistaccion persistente o recurrente de
alguno de los miembros de la pareja por la diferencia en la frecuencia del deseo sexual. en
condiciones adecuadas y sin relacion a problemas fistcos?

No (1)
Si (2)

141. ; En el curso de los Gltimos cinco aiios ha presentado fracaso completo en mantener la
lubricacion y la tumefaccidn de la excitacion sexual, hasta el final del acto sexual. bajo
condiciones adecuadas para ello y sin relacion a problemas fisicos?

No (1)
Si (2)

142. ;En el curso de los ultimos cinco anos ha presentado exhibicion recurrente o persistente del
orgasmo. tras una fase de excitacion normal. en condiciones adecuadas para ello vy sin
relacion a problemas fisicos?

No (1)
Si (2)

143. ;En el curso de los ultimos cinco afios ha presentado dolor genital recurrente o persistente
asociado a la practica de la actividad cottal y sin relacion a problemas fisicos?
No (Hy
Si (2)

144. ;En el curso de los tltimos cinco afios ha presentado espasmos involuntarios recurrentes o
persistentes en el tercio externo de la vagina. que interfieran en el cotto v sin relacion a
problemas fisicos?

No (1)
Si (2}



Historia Clinica Codificada (continuacidn)
Homosexualidad egodistonica

145, ;En el curso de los ultimos cinco afios ha presentado excitacion heterosexual persistentemente
débil o nula y ello mterfiere significativamente para iniciar o mantener relaciones

heterosexuales?
No (1)
Si (2)

146. ; En el curso de los ultimos cinco afios ha presentado molestia ante la practica regular de las
relaciones homosexuales. siendo ésta una fuente persistente de malestar emocional”
No (1
Si (2)

¢) Variantes sexuales ni patoldgicas

Ha realizado o participa como parte de su actividad sexual regular alguna de las siguientes
preguntas?

147. Felatio

No {1
Si (2)
148. Connilingus
No (1)
Si (2)
149, Coito anal
No (1)
Si (2)
150. Sexo en grupo
No (1)
Si (2)
151. Uso de parafernalia sexual {enemas. vibradores y otros instrumentos diseitados para fograr la
excitacion)
No (1)
Si (2)

152. Consumo de alcohel y/o drogas
No (1)
Si (2)
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154

156

157

. Otro. especificar

3. Bisexualidad

No (1)
Si 2)
. Pornogratia
No (N
Si (2)
. Homosexualidad egosintonica
No (1)
Si (2)

Historia Clinica € odificada (continvacion)

Cooperacion
Rechazo
Ambivalencia
Ignorancia
No procede

CAPITULO X
Antecedentes terapéuticos

158. La paciente ha recibido tratamiento:

159. El tratamiento lo recibid en:

Médico
Quirdrgico
Psicologico
Psiquidtrico

Ambos. especificar

Automedicacion
Otro. especificar
No procede

Consuita externa
Hospitalizacién

Ambos. especificar

Otros. especificar
No procede

(N
(2)
(3)
(4
(3)

(1)
(2)
3)
(4)
(5)
(6)
(7
(8)

(1)
(2)
(3)
(4)
(3)

160. Duracion del tratamiento:

De 1 a 2 consultas
De 3 a 5 consultas

De 6 a 10 consultas

. Actitud de la pareja ante ¢l problema diagnosticado:
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De 11 a 20 consuitas (4)
De 21 a 30 consuitas (5
De 31 a 40 consultas (6)
M e 40 consultas (N
No procede (&)
Privado

Institucional

Ambos

Otro

161. Resultados del tratamiento:
Se elimino la sintomatologia

Se modifico parcialmente la sintomatologia

La sintomatologia contintia como tal

Se agravo la sintomatologia
No procede

CAPITULO XI
Estado actual de salud

162. Describa el motivo por el cual ingresa al Instituto:

Adolescente embarazada
Embarazo de alto riesgo
Esterilidad

Pérdidas, especificar
Climaterio

Problema ginecologico
Trastorno sexual

Otro. espectficar

163. Describa brevemente

(1
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)
(7)
(8)

(1)
(2)
(3)
(4)

(3)
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CAPITULO XIi
Diagnéstico

164. Indique diagnoéstico de la condicion que amerito tratamiento y la impresion diagnéstica actual:

Anterior Actual
Trastornos de la identidad en la infancia (N (h
Transexualismo (2) (2
Trastorno de la identidad sexual atipica (3) (3
Fetichismo (4) i+
Transvestismo (5) (3)
Zoofilia (6) (O)
Paidofilia (7 (7)
Exhibicionismo (8) (8)
Voyeurismo (9 (h
Masoquismo sexual (10} (1h
Sadismo sexual (11 (1nh
Parafilia atipica (12) (12}
Inhibicién del deseo sexual (13) (13)
Inhibicidén de 1a excitacion sexual (14) (14
Inhibicion orgismica {(15) (13
Dispareunia funcional {16) (16)
Vaginismo funcional (17) (17)
Disritmia (18) (18)
Aversion al sexo (19) (19
Disfuncion psicosexual atipica (20) (20
Homosexualidad egodistonica (21) (21)
En estudio (22) (22
No procede (se ignora. no tuvo) (23) (23
Ambos. especificar (24) (24
Otros. especificar (25) (25)

162



Historia Clinica Codilicada (continuacion)

CAPITULO X111
Recomendaciones Terapéuticas

165. Indique el manejo que debe recibir la condicion a tratar:
Solo informacién general (1)

Orientacion profesional )
IFarmacoterapia (3)
Terapia conduactual 4)
Psicoterapia (5)
Tratamiento quirdrgico (6)
Interconsulta (7)
Canalizacién (8)
No procede (%
Ambas. especificar (10}
Otra. especificar (11)

CAPITULO XIV

Pronéstico

166. Evaluacion global de la severidad:

Paciente asintomatica (1)
Solo amerita manejo individual (2)
Amerita manejo de pareja (3)
Amerita manejo familiar (4)
Amerita manejo grupal (5)
Requiere interconsulta (6)
Requiere canalizacion (7)
Ambos. especificar (R)
No procede (N
CAPITULO XV

Comentarios y observaciones

167. La informacion fue relatada por:
[.a paciente (1
I.a paciente v su pareja (2}
Otro. especificar 3

168. Credibilidad de la informacién:
Buena (1)
Regular ()
Pobre (3)
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169. Actitud de la paciente ante el interrogatorio:

170. Obsery. -tones a la forma y contenido de fa inform: 16n obtenida:

164



INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGI A
DIRECCION DE INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE INVESTIGACION CLINICA
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGiA

CUESTIONARIO DE COMUNICACION MARITAL (COMARI)

Nombre
Expediente: Sexo: Ldad:

Instrucciones

A continuacién encontrara algunos temas que se dan en la pareja. Por favor marque con una "X ¢l
numero que mas describa la cantidad en que su pareja v usted habian de este tema de conversacion.
Siendo el namero 1 poca cantidad y 5 mucha cantidad.

Poco Mucho
I. Lo que me hace sentir tranquilo (a) 1 2 3 4 3
2. Lo que me disgusta de sus amistades 1 2 3 4 3
3. Los problemas que tengo en mi trabajo ] 2 3 <+ s
4. De quién debe tomar las diferentes decisiones en
el hogar ] 2 3 4 3
5. Las cosas que me disgustan de ella (él) 1 2 3 4 s
6. De visitar a su familia 1 2 3 4 5
7. De quién debe hablar de temas delicados con los
hijos 1 2 3 4 5
8. Las sitvaciones en que desconfio de ella (€1) | 2 3 4 3
9. Lo que hago con el dinero 1 2 3 4 5
10. Lo que hago en mi trabajo 1 2 3 4 5
I'l1. De qué deben hacer los hijos en su tiempo libre 1 2 3 4 5
12. De quién dcberia administrar el dinero en el
hogar ] 2 3 4 N
13. Lo que me disgusta fisicamente de ella (él} 1 2 3 4 5
14, Lo que me disgusta fisicamente de ella (él) 1 2 3 4 5
15. Las situaciones en que me enojo con su familia 1 2 3 4 3
16. Las situaciones por las que siento rencor | 2 3 4 3
i 7. De como reducir nuestros gastos ] 2 3 4 3
[8. De lo que me da vergiienza 1 2 3 4 3
19, La situacién econdmica que pasa el pais 1 2 3 4 s
20. Nuestras diferencias en cuanto qué hacer con el
tiempo libre [ 2 3 4 s
21. De c6mo me siento en mi trabajo I 2 3 4 Y
22, De quién debe disciplinar a los hijos I 2 3 4 5
23. Las cosas que me causan iristeza | 2 3 4 N
24. Lo que me pasz en el dia I 3 3 4 5
25. Las amistades que no me gusta que tenga | 2 3 + 3
26. El tiempo en que mi conyuge dedica al
matrimonio I 2 3 4 5
27. Las necesidades de educar a nuestros hijos
dentro de una religion I 2 3 4 5
28. Las cosas que me deprimen I 2 3 4 s
29. De lo que me gusta de mi familia I 2 3 4 3
30. Del gobierno actual ! 2 3 4 ht
31. De lo que pienso de ella (éD) i 2 3 -+ !
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. La conducta de los hijos fuera del hogar

- Las cosas que no tolero de ella (¢é1)

4. A quién le toca hacer las tareas domésticas en vl
hogar

35. Los castigos a los hijos

36. De que me gustaria salir solo{a) con amistades
de mi propio sexo

37. Las prioridades que tengo en la vida

38. De qué deberia hacer etla (€]} en su tempo libre
39. De qué no se debe hablar con los hijos

40. Lo que me gusta de mis amistades

41. La forma como clla (€l) trata a los problemas
42. Cuando su familia se mete en nuestras vidas
43. La frecuencia con que tenemos relaciones
sexuales

44. Lo que me hace sentir mal

45. Quien deberia tomar las decisioncs

46. Por qué no quiero tener relaciones sexuales

47. El numero de hijos que deseamos tener

48. Las cosas que me dan miedo

49. De quién es responsable de ios problemas en la
relacion

50. Lo que me disgusta de su trabajo

51. A quién le deberia tocar las labores domésticas
52. Los aspectos negativos de nuestra relacion

53. Cuardo tenemos algln problema en nuestra
relacion

54. La necesidad de gastar parte det dinero en mis
cosas personales

53. Los secretos que confian los hijos

56. La forma como me pide que tengamos relaciones
sexuales

57. De visitar a mi familia

58. Lo que me gusta de su trabajo

59. Lo quc me desagrada de su persona

60. Lo que no me gusta de su familia

61. De los momentos en que le tengo confianza
62. De qué hago en mi tiempo libre

63. Las reglas que mi pareja hace para que se lleven
en el hogar

64. La opinion que tengo de su familia

65. El tiempo que le dedicamos a divertimos

66. Su reaccidn cuando no quiero tener reiaciones
sexuales

67. Quién administra el dinero en el hogar

68. Las cosas positivas de mi familia

69. Las amistades nucvas que hago

70. De mis creencias religiosas

71. Lo que me disgusta de su arreglo personal

72. Las cosas que me disgustan de nuestra vida
sexual

73. De que nos visite su familia

74. El interés que tiene mi pareja en lo que yo hago
75. El uso de métodos anticonceptivos

76. La escuela a la que deben asistir nuestros hijos
77. Las cosas positivas de mi familia

78. Cuando me siento insatisfecho(a) sexualmente

-
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79. Eltiempo que dedica a st misma(o) I 2 3 + <
80. De que nos visite mi familia | 2 3 4 =
81. Pe queé hace eila (é]) en su tiempo libre

1 2 3 ! A
82. De los problemas sociales ! 2 3 1 3
83. Las situaciones en que me enojo con mi faimiiia ! 2 3 } N
84, Los problemas que tienen en su trabajo | 2 3 4 5
85. Lo que me gusta de mi trabajo | 2 3 4 N
86. De algtn deporte ! 2 3 4 3

CUESTIONARIO DE COMUNICACION MARITAL (COMARI)
HOJA DL EVALUACION

Nombre:

Num. de expediente:

'1 : TOTAL
I | '
| I. Sentimientos. emociones y 25813 1516182325282393342 444 ;
disgustos —_ !
485971 = /17 ! '
li. Familia extendida 5760 64 68 73 7730 83 = /8
HI. Vida sexual 43 46 49 52 53 56 66 72 78 = /9
IV. Hijos 71122273235395576= /9
V. Relacidn marital 13631 116160 74 = /7

| VI. Trabajo 484950515253 = 16 |
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INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
DIRECCION DE [NVESTIGACION
SUBDIRECCION DE INVESTIGACION CLINICA
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

CUESTIONARIOQ DE ESTILO DE COMUNICACION (ECOM)

Nombre:

Expediente: Sexo: Edad:

Instrucciones

A continuacion enconfrard un grupo de adjetivos que sirve para describir como es usted al
platicarle a su pareja. Por favor debera dar una sola respuesta para cada renglon. poniendo una X
en el espacio que corresponda a su respuesta. Tome en cuenta que entre MAas cercana ¢sté su

respuesta marcada del adjetivo esto indicara que se posee en un grado mayor la caracteristica.

CUANDO PLATICO CON MI PAREJA SOY

I. Nada conflictivo(a) Muy contlictivo(a)
2. Nada callado(a) Muy calladofa)
3. Nada seco(a) Muy seco(a}

Nada activo{a)

Muy activola)

Nada aimable

Muy amable

Nada accesible

Muy accesible

7. Nada irrespetuoso(a) E Muy irrespetuoso(a)
8. Nada superticial Muy superticial

9. Nada atectuosol(a) Muy afectuoso(a)
10. Nada frio(a) Muy Irio{a)

11. Nada cortés Muy cortés

12. Nada nervioso(a) Muy nervioso(a)

13. Nada conciliador(a) Muy conciliador(a)
14. Nada fuerte Muy fuerte
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5. Nada agresivo(a) ‘ Muy agresivoia)
1
- t T : I
6. Nada dominante Muy dominante !
, 1 ‘
17. Nada accesible ' Muy accesible

18. Nada griton(a)

| Muy griton(a)
!

|
| 19. Nada distraido(a) Muy distraidota)

1 20. Nada débil ‘ : | tMuy débil
| - |

1 21. Nada rebuscado(a) ! - Muy rebuscado(a)

22. Nada confuso{a) Muy contuso(a)

23. Nuda temperamental | Muy temperamental

|
i | . : ! |

A continuacidn encontrara un grupo de adjetivos que sirven para describir como es su parcja al
platicarle a usted. Por favor conteste en los renglones de abajo tal y como lo hizo en ¢l
cuestionario anterior.

CUANDO MI PAREJA ME PLATICA ES

1. Nada conflictivo(a)

Muy contlictivo(a)

b2

Nada catlado(a)

Muy callado(a)

Nada seco(a)

el

Muy seco(a)

4. Nada activo(a)

"Muy activo(a)

5. Nada amable

I'Muy amable

6. Nada accesible

Muy accesible

7. Nada sumiso(a)

Muy sumisofa)

8. Nada irrespetuoso(a)

Muy irrespetuoso(a)

9. Nada superticial

Muy superticial

10. Nada afectuoso(a)

Muy afectuoso(a)

11. Nada calmado{a)

Muy calmado(a)




12. Nada frio(a) & Muy friota)
13. Nada cortés ' Muy cortés

. Nada nervioso(a)

| Muy nervioso(a)
|

. Nada conciliador(a)

' Muy conciliador(a)
|

. Nada fuerte

Muy fuerte

17.

Nada agresivo(a)

tMuy agresivoal

18

. Nada dominante

Muy dominante

19.

Nada inaccesible

Muy inaccesible

20.

Nada griton(a)

Muy griton{a)

21. Nada distraido(a) Muy distraidota)
22. Nada débil Muy débil

23. Nada rebuscadof{a) Muy rebuscado{a)
| 24. Nada confuso(a) "Muy confuso(a)

25. Nada temperamental Muy temperamental
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[NSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
DIRECCION DE INVESTIGAUION
SUBDIRECCION DE INVESTIGACION CLiNICA
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

CUESTIONARIO DE ESTILO DE COMU'N[CACION (ECOM)
HOJA DE EVALUACION

Nombre:

Num. de expediente:

ESTILO DEL PACIENTE

TOTAL

. POSITIVO 4591113 = /5
1/ ———
[l. VIOLENTO — _ ;s
1. NEGATIVO = . "
IV. RESERVADO = _ i
ESTILO DEL CONYUGE

TOTAL
1. POSITIVO 45610111315 = /7
II. VIOLENTO 81416 1718192025 = 8
[TT. NEGATIVO m _ /4
1V, RESERVADO =T - s
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[nstituto Nacional de Perinatologia
Direccion de [nvestigacion
Subdireccion de Investigacion Clinica
Departamento de Psicologia

CUESTIONARIO DE MASCULINIDAD Y FEMINEIDAD

IMAFE
Nombre o nimero de cuestionario:
Sexo: — . Edad:
Escolaridad: ———__ Ocupacion:
ESCALAS
¥ 1591317 212529333741 45495357
F NS5 |
2 26101418222630343842 465054538
MA 75
 3711151923273135394347 5155359
S I
T 4812162024283236404448 525660
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INSTRUCCIONES

A continuacion encontrard una lista de palabras que describen formas de ser de las personas. por ejemplo:
racional. carifioso. flojo. Le voy a pedir que utilice esas palabras para describirse. Esto es. a cada palabra le
pondra un nimero entre uno y siete, seglin qué también crea que describe su manera de ser.
Estos numeros del uno al siete significan lo siguiente: :
i 2 3 4 5 6 7

| | | | ! | I
Nunca ocasi  Muy pocas Algunas La nuitad de A menudo  Muchas veces  Siempre o
nunca soy asi - veces soy asi  veces soy asi  las veces soy soy asi SOV asi cast siempre

asi sov asi
Ejemplo:
Listo 3 Le pondra el nimero 3 si cree que algunas veces usted es listo.
Malicioso | Le pondra el niamero | si cree que nunca o casi nunca usted es malicioso.
Responsable 7 Le pondra el nimero 7 si cree que siempre o casi siempre usted es responsable.

Enseguida se encontraran estas descripciones. asigne un nimero de acuerdo con la escala del | al 7 como se
muestra arriba.

Por tavor no deje ningln inciso sin contestar

1. Seguro de mi mismo(a) 21. Dispuesto(a} a 41. Racional !
arriesgarme

2. Afectuose(a) 22. Deseoso{a)a consolar al 42. Me gustan los nifios
que se siente lastimado

3. Enérgico(a) 23. Agresivo(a) 43. Rudofa)

4. Conformista 24. De personalidad débil 44, Dependiente

3. Me comporto confiado(a) 25. Autosuficiente 45. Maduro{a)

de los demas

6. Compasivol(a) 26. Carifioso(a) 46. De voz suave

7. Dominante 27. Uso malas patabras 47 Incomprensivo{a)

8. Simplista 28. Inseguro(a) de mi 48. Influenciable

: mismo(a) 1 i

9. Analitico{a) ' 29, ladependiente '49. Valiente _{_

0. Sensible a las necesidades 30. Amigable 50. Generoso(a)

de tos demas

1. Individuatista 31. Materialista 51. Frio{a)

12. Sumiso{a) 32. Pasivo(a) 52. No me gusta arriesgarme

[3. Habil para dirigir 33. Competitivo(a) 53. Reflexivo(a) j

I 4. Comprensivo(a) 34, Tierno(a) 54. Espiritual ‘

13. Ambicioso{a) 35. Autoritario(a) 55. De voz tuerte

16. Incapaz de planear 36. Resignado(a) 56. Retraido{a)

17. Tomo decisiones con 37. Atl-tico(a) 57. De personalidad fuerte

facilidad

18. Caritativo(a) 38. Du.ce 58. Cooperador(a)

19. Arrogante 39. Egoista 59. Malo(a)

20. Indeciso(a) 40. Cobarde 60. Timido(a)




INSTITUTO NACIONAL DE PERINA TOLOGIA
DIRECCION DE INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE INVESTIGACION CLINICA
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGEA

ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE ASERTIVIDAD

INSTRUCCIONES: Conteste las siguientes preguntas reteridas a datos generales. Agradecemos de
antemano su colaboracién y le recordamos que el cuestionario es confidencial. Los datos serdn
analizados en forma global, no individual. Gracias.

Nombre: Num. de expediente:
Edad: Escolaridad:
Sexo:

{ ) Femenino
{ ) Masculino

Estado civil:
() Soltera
() Casada
() Unidn libre
() Divorciada

A cuanto asciende su ingreso mensual aproximadamente:

Trabaja:
( )Si
( }No

INSTRUCCIONES: A continuacién hay una lista de afirmaciones. Usted debe indicar en qué
medida estd de acuerdo o en desacuerdo con cada una de ellas. Hay cinco respucstas posibles.
Marque con una X la respuesta que daria en cada caso.

Completamente en desacuerdo
En desacuerdo

Ni en acuerdo, mi en desacuerdo
De acuerdo

Completamente de acuerdo

Lh e L) N —

1. Puedo subir en la vida si tengo suert. . 1 2 3 4 5

2. Reclamo cuando una persona que llegd
después que yo es atendida antes. 1 2 3 4 5
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(¥

9.

10.

L.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

St he adquirido boletos para viajar v los
cancelan injustamente no dudo en reclamar.

Los problemas mundiales dependen de los
poderosos y no de mi.

Me cuesta trabajo decir lo que pienso ¢n
presencia de mis padres.

Me esfuerzo mas cuando compito con otros.

Me da pena pedir libros que he prestado a mis
amigos.

Si algin articulo que necesito de la tienda no
tiene precio le pregunto a la persona
encargada.

Puedo llegar a ser alguien importante si tengo
suerie.

Me es dificil elogiar abiertamente a mi pareja.

Cuando viajo en un tren o camioén y una
persona estd ocupando el lugar que me
corresponde le pido que lo desocupe.

Es importante para mi hacer las cosas mejor
que los demas.

Acudo de inmediato a la oficina telefonica a
reclamar por un cobro indebido de llamadas
que yo no realicé.

Me va bien en la vida porque soy simpatico.

En un grupo de amigos doy mi punto de vista
sobre el tema aunque no sea igua! al de los
demas.

Las guerras dependen de los gobiernos y no
hay mucho que yo pueda hacer.

Cuando la comida en un restaurante 10 ha
sido cocinada a mi satisfaccion me quejo de
ello con el mesero.
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18.

19.

I
wh

Me disgusta cuando alguien me gana.

St me molesta {a actitud de mi hermano no
soy capaz de decirselo.

. Mi ¢xito en el trabajo dependera de qué tan

simpatico sea YyO.

. Me cuesta trabajo decirles a mis padres lo que

me molesta.

. Mis calificaciones dependen de mi.

. Me da pena decirle 2 un (a) amigo (a) que no

le presto mi carro.

. Tengo ¢xito si soy simpatico.

. Denunciaria a las autoridades pertinentes

cualquier violacion a los precios oficiales de
algun articulo.

. Me quejo cuando hay mal servicio en le

restaurante o en cualquier otro lugar.

. Mi pais estd dirigido por pocas personas y lo

que vo hago no cambia nada.

. Pucdo decirle directamente a mi pareja que

algo de su manera de actuar me molcsta.

. Pretiero denunciar un abuso de autoridad por

teléfono que personalmente.

. Si en un comercio tardan mas del plazo fijado

para la entrega de una mercancia les reclamo.

. Mi éxito dependera de lo agradable que soy.

. Cuando mis amigos prefieren ira algan lugar

y yo no, se los digo abiertamente.

. Puedo expresar mis sentimientos a mi pareja

mas facilmente.

. El éxito depende de mi.
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A

5

50.

- Me cuesta trabajo tomar una decision sin la
aprobacion de mis padres.

. Me ¢s mas ficil pedir permiso a mis padres de
salir a algin lugar por telé¢fono que
personalmente.

. Soy trabajador.

. Conseguir un buen empleo depende de mi.

. Me cuesta trabajo decirle directamente a una
persona que no tire basura en la calle.

. Ll problema de la vivienda depende del
gobierno.

. Me incomodo cuando un amigo (a) me hace
comentarios positivos sobre mi persona.

. No dudaria en reclamar mercancia defectuosa.

. Soy dedicado en las cosas que emprendo.

. Puedo expresar mi cariiic hacia mis padres
con mayor facilidad por medio de tarjetas y/o

cartas.

. Me molesta que mis padres me digan los
errores que he cometido.

. 21 problema del hambre estd en manos de los
poderosos v nada puedo hacer al respecto.

. Prefiero solicitar un ascenso en mi trabajo por
medio de una carta que personalmente.

. Acepto salir con mis amigos aunque no lo
desee.

. Consigo lo que quiero si agrado a los demads.
Expreso con mayor facilidad mi enojo por

teléfono a mis comparieros de trabajo que
personalmente,
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54.

55.

58.

59.

60.

61.

63.

64.

65.

. Me siento bien cuando logro lo que me

propongo.

- Puedo decirle a mis padres que actuaron

injustamente mas facilmente por medio de una
carta que personalmente.

. Muchas puertas se me abren porque tengo

suerte.

Pretiero someterme a las 6rdenes de mi jefe
que expresarle mi desacuerdo.

Prefiero pedirle un aumento de sueldo a mi
jefe por medio de una carta que
personalmente,

- Soy cumplido en las tareas que se me asignan.

. Me es dificil negarme a salir con mis

compaieros de trabajo.

Me es dificil solicitar a mi jefe permiso para
faitar al trabajo.

Obtener lo que quiero depende de mi.
Si una cajera de un establecimiento puiblico
me cobra mas, se lo hago notar y le pido que

rectifique.

Me gusta que lo que hago quede bien hecho.

. Cuando un compaiiero de trabajo pide mt

opinion sobre el desempeiio de su trabajo soy
capaz de decirle francamente que cometio un
eITor.

Me cuesta trabajo expresar mis sentimientos vy
deseos a mis comparieros de trabajo.

Puedo mejorar mis condiciones de vida si
tengo suerte.

Puedo expresar mi punto de vista sobre el
trabajo de un compariero con mayor facilidad
por teléfono que personalmente.
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66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

El éxito de mi trabajo dependera de las
personas que estdn arriba de mi.

Me es dificil expresar afecto a mis
compaiieros de trabajo.

Disfruto cuando puedo vencer a otros.

Soy cuidadoso al extremo de la perfeccion.
Prefiero discuiparme por teléfono que
personalmente con un amigo (a) de no haber
acudido a una cita.

El éxito en el empleo depende de mi.

Me es ficil negarme a acompafiar a un amigo
a algun lado por teléfono que personalmente.

. Ganarle a otros es bueno tanto en el juego

como en el trabajo.

Si mi jefe inmediato me pide que realice una
tarea la cual no es muy clara para mi le digo
sinceramente que no sé como hacerla.

Conservar mi empleo depende de los jefes.
Me cuesta trabajo decirle a mi pareja decirle
que "no” ante cualquier situacién que me

desagrada.

Mejorar mis condiciones de vida dependera de
las personas que tienen poder.

No soy capaz de solicitar un aumento de
sueldo a mi jefe aunque lo necesite.

Es importante para mi hacer las cosas cada
vez mejor.

S1 una persona se tarda hablando en un

teléfono publico le digo directamente que se
apure.
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81.

82.

83.

84.

85.

80.

87.

88.

89.

90.

91.

Frecuentemente pido disculpas a un amigo
sabiendo que yo tengo la razon.

Mi sueldo dependera de las personas que
tienen el poder econémico.

Me es importante hacer las cosas lo mejor
posible.

Me es dificil elogiar abiertamenie a un
comparfiero de trabajo.

Me da pena pedir favores a mis compaiieros
de trabajo.

Simi jefe me critica injustamente me retiro de
inmediato sin decir nada.

Mi éxito dependera de los poderosos.
Me gusta resolver problemas dificiles.

Expreso abiertamente amor. carifio y afecto a
mi1 pareja.

Acepto todas las 6rdenes que mi jefe me
impone por temor a perder mi trabajo.

Una vez que empiezo una tarea persisto hasta
terminarla.

. Mejores puestos en el trabajo dependen de 1a

suerte,
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INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
DIRECCION DE INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE INVESTIGACION CLINICA
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE ASERTIVIDAD

Nombre:

Num. de expediente:

T TOTAL

Asertividad indirecta 7232933 35 36 39 41 44 47 48 50 52 54 55 57
X =240 586365707278 8185868900 = /27
Asertividad en situaciones
cotidianas 2381113 17252628 30324260 62 80 =
_ : /s
X =391
No Asertividad
o 5101519214567 7684 = /9

=2.45
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