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RESUMEN 
---,0,---

/ presente trabajo tuvo el propósito de encontrar di ferencias 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 distllllciolles sexuales -variable de clasiticación- y 
las variables dependientes que miden tanto aspectos individuales -la asenividad y el 
rol de género-, como aspectos de pareja -comunicación marital y el esti lo de 
comunicación. 

Para ello, se tomó una muestra convencional de 200 pacientes, divididas en dos 
grupos: 100 sin disfunciones sexuales (Grupo 1) Y 100 con disfunciones sexuales 
(Grupo 2). Fue un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, con u'n diseiio no 
experimental, comparativo de una sola muestra dividida en dos grupos y de 
observaciones independientes. La muestra se obtuvo mediante un proceso de 
selección por cuota. Para la descripción de la muestra se registraron variables 
sociodemográticas. como el nivcl socioeconómico. edad. número de hijos. ,lIlos de 
relación con la actual pareja, escolaridad y ocupación: y variables relacionadas 
directamente con la vida sexual. como masturbación, allOS de relación de pareja, 
información sexual recibida con anterioridad, temores frente a la sexualidad y 
vivencia de experiencias infantiles traumáticas, entre otras, para observar si existen 
diferencias entre los dos grupos. 

El registro de las disfunciones sexuales se hizo de acuerdo a la c1asiticación que 
presenta el Manual Diagnóstico y Estadistica de los Trastornos Mentales OSM-IV 
(American Psychiatric Association. 1995): deseo sexual hipoacti\'o. trastorno por 
aversión al sexo, trastorno de la excitación sexual. trastorno orgásmico ICmenino. 
dispareunia y vaginismo, incluida la disritmia descrita por Álvarez Gayou ( 1l):-:6). 
Para la clasiticación de los grupos y el tipo de disfunción o disfunciones presentadas. 
asi como la exploración de su vida sexual. se utilizó la Historia Clinica Codi1icada 
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para la Sexualidad Femenina, HCCSF (Souza, Cárdenas, :\Ilontero y Mendoza, 1 ')X71. 
Para medir las variables dependientes se utilizaron los siguientes instrumentos: 
Escala de COlllllnicacirJn Marital, que mide seis dimensiones de la comunicación, : 
que son: sentimientos, emociones y disgustos (SENDI); hllllilia extendida (F;\¡\I): 
\'ida sexual (SEXO); hijos (HIJOS); trabajo (TRABJ) Y relación marital (REMA). 
Estilo de COllllll1icaciríl1 (Nina, 1991), que consta de dos partes: la primera es la del 
estilo de comunicación que el paciente percibe de si mismo y mide cuatro 
dimensiones: positivo, violento, negativo y reservado; la segunda parte es el esti lo de 
comunicación que percibe del cónyuge y que mide las mismas cuatro dimensiones de 
la primera parte. Escala de ,·/serti\'idad (Flores, 1994) Y el 1!I\'entu/'/() de 
fvlaselllil1ic!ac/l' Femineidad (Lara, 1993 l, 

En cuanto al análisis estadístico se utilizaron medidas de resumen para la descripción 
de la muestra y de las variables sociodcmográticas, así como una prueba no 
paramétrica para conocer qué variables relacionadas con su "ida sexual están 
asociadas a la presencia de disfunciones sexuales, Para establecer si existen 
diferencias signilicativas en cuanto a la comunicación marital y estilo de 
comunicación se aplicó la prueba t de Student, así como el análisis discriminante 
para obtener la asertividad y el rol de género. 

Los resultados obtenidos mostraron lo siguiente: en cuanto a su vida sexual, en el 
grupo con disfunciones sexuales se encontraron diferencias signiticativas en el grado 
de información sexual recibida con anterioridad, temores ti'ente a la sexualidad y 
experiencias infantiles traumáticas. En relación con las variables estudiadQs se 
encontraron diferencias significativas en las seis dimensiones de comunicación 
mQritQL así como en el resultado global, siendo el área más significati\'a la de trabQjo. 
En los estilos de comunicación se encontraron diferencias signiticati\'as de la 
percepción de sí misma, en los estilos negativo y reservado, y en relación 
con IQ percepción del cónyuge 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 disfunciones 
sexuales, En relación con rol de género, se encontraron diferencias signilicativas en 
masculinidad (mayor en el grupo sin dislÍJnciones sexuales), y sumisión (mayor en el 
grupo con disfunciones sexuales), En cuanto a asertividad se encontró asociación con 
las disfunciones sexuales en asertividad indirecta y no asertividad. En cuanto a las 
funciones discriminantes se encontraron tÍJnciones significativas en la dimensión 
trabajo, en el estilo de comunicación negativo en las dos partes, en sumisión y en 
asertividad indirecta, las cuales están asociadas a la presencia de disfunciones 

sexuales femeninas, 
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INTRODUCCIÓN 

O 

a sexualidad en el ser humano es un proceso que dura toda la vida. y una 
de sus manifestaciones es la respuesta sexual. El conocimiento que L se tiene de esta área -1,1 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 práctica clínica, que se lleva a cabo dentro del Departamento de 
Psicologia del Instituto Nacional de Perinatología -institución de terce!' nivel 
de atención-, se ha detectado un alto porcentaje de parejas que presenta problemas en 
el área sexual. De ahí que fuese necesario realizar estudios previos y exploratorios 
con objeto de determinar la prevalencia y el porcentaje de disfunciones sexuales de la 
población que se atiende dentro del Instituto. Dichos estudios arrojaron un resultado 
que muestra que de las mujeres estudiadas 52 por ciento presenta una o mús 
disfunciones sexuales, siendo el promedio de 2.25 disfunciones por mujer (Súnchez, 
Morales, González y Romo, 1997). 

Este resultado abrió la posibilidad de generar una línea de investigación para elaborar 
estudios que pudieran encontrar, en esta primera etapa, los factores asociados a las 
disfunciones sexuales femeninas, y ello con la pretensión a futuro de incursionar y 
estudiar las disfunciones sexuales masculinas. Así, la comparación de I'esultados 
permitirá establecer tanto diferencias como similitudes de género. 

Dentro de este marco y luego del estudio exploratorio, se realizó asimismo un estudio 
acerca de la relación entre ansiedad, depresión y disfunciones sexuales. donde se 
obtuvieron diferencias significativas en cuanto a la presencia de un nivel mayor de 
ansiedad y depresión en mujeres con disfunción sexual (González, Sánchez, Morales, 
Díaz y Valdez, 1999). 
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Los resultados de estos estudios plantearon la necesidad de realizar el presente 
trabajo con el propósito de ahondar aún más 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 clasificación- y que tienen que 
ver con dos aspectos individuales. la asertividad y el rol de género. y con dos 
aspectos de pareja. la comunicación marital y el estilo de comunicación -variables 
dependientes. 

En este sentido. el hecho de poder hacer asociaciones abre la posibilidad de crear 
modelos de atención aún más focal izados y capaces de permitir un abordaje basado 
en un conocimiento más amplio de esta problemática de tan alta prevalencia: además. 
entre más estudios se lleven a cabo se enriquecerá la información sobre el tema, lo 
que redundará en la creación de métodos terapéuticos institucionales. asi como en 
una mejor y más certera educación para la población. Por la importancia de este 
aspecto. cabe destacar lo que establece la Organización Mundial de la Salud ()MS): 

la salud sexual es palie de la salud mental y ésta requisito indispensable para la salud 
integral del individuo (citada en Souza, 1996). 

La distribución de este trabajo se realizó de la siguiente manera: Los seis primeros 
capítulos constituyen el marco teórico; de éstos, los tres primeros abordan los 
diferentes aspectos de la sexualidad. Así, en el primer capítulo se establecen los 
conceptos básicos de la sexualidad humana con un panorama de las principales 
teorías. El capítulo 2 aborda la respuesta sexual humana, desde sus primeros estudios 
hasta lo último que se ha escrito. El capítulo 3 detine y clasifica las disfunciones 
sexuales y sus posibles causas. En el capítulo 4 se revisan distintos aspectos de 
comunicación y de comunicación marital, así como los diversos estilos de 
comunicación, que son las variables de relación de pareja. En el capítulo 5 se 
desarrollan diferentes aspectos sobre género y su relación directa con la sexualidad 
femenina y masculina. El capítulo 6 y último del marco teórico, aborda el concepto 
de asertividad y su relación con la vida sexual. 

La metodología se expone en el capítulo 7, donde se establece el planteamiento del 
problema, la justificación del trabajo, de donde derivan las hipótesis, 
etcétera. Los resultados y la descripción de la muestra, con tablas y gráticas, se 
analizan en el capítulo 8. La discusión y conclusiones, así como las sugerencias, se 
exponen en el capítulo 9. 
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SEXUALIDAD HUMANA 
---0----

H oh/a,. de sexualidad, es hablar de un concepto que va mucho más allá de la 
respuesta sexual humana. Podemos decir que la sexualidad es un proceso 
que dura toda la vida y que invade todas las áreas. El trabajo con la 

sexualidad humana requiere, necesariamente, de la revisión de los principales 
estudiosos de esta área para tener una visión amplia y clara sobre todos los avances 
que existen hasta ahora y que, muchas veces, no alcanzan a perInear a la sociedad 
con la velocidad esperada. También es importante tener claros los conceptos, pues en 
este terreno es quizá en el que más contradicciones y mitos existen. 

A lo largo del tiempo se han realizado múltiples estudios e investigaciones acerca de 
la sexualidad humana y sus diversas alteraciones. Para hacer un recorrido histórico 
partamos de Foucault (1996), quien estú considerado como uno de los mús 
importantes analistas del papel que ha desempeiiado la sexualidad dentro del proceso 
histórico. económico y de poder. Foucault retiere que todavía en los albores del siglo 
XVII 

las prúcticas sexuales no buscaban el secreto: las palabras. se decían sin excesi\'a reticencia. 
y las cosas sin demasiado disfraz. se tenía una tolerante familiaridad COI1 lo ilicito. Los 
códigos de lo grosero. de lo obsceno y de lo indecente. si se les compara con los del siglo 
XIX. eran muy laxos. A ese día luminoso habría seguido un rápido crepúsculo hasta llegar a 
las noches monótonas de la burguesía victoriana. Entonces. la sexualidad es cuidadosamente 
encerrada. tanto en el espacio social como en el corazón de cada hogar existe un único lugar 
de sexualidad reconocida, utilitaria y fecunda: la alcoba de los padres (p. <J). 

Las razones de esto las explica de la siguiente manera: "Lo protege una seria caución 
histórica y política; al hacer que nazca la edad de la represión en el siglo XVII, 

después de centenas de años de aire libre y libre expresión, se lo lleva a coincidir con 
el desarrollo del capitalismo: formaría parte del orden burgués" (p.12). De ahí que 
Foucault considere a la sexualidad como un concepto histórico, lo que implica 
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conocer las diferentes aristas de ésta, pues la historia muestra que 1~ls lconas y 
prácticas sexuales varían según la época, [as religiones v [as influencias sociales, 
económicas y culturales. 

Dentro de [as piezas clave que han marcado e[ ~I\'ance en el conocimiento de [a 
sexualidad humana. en primer lugar debemos mencionar y destacar que a tin~tles de[ 
siglo XIX y principios del xx la obra de Sigmund Freud abre [as puertas del campo de 
[a sexualidad. A raíz de sus estudios se multiplicaron [os investigadores en este 
terreno, en contra o a favor. Criticado en su época. cuestionado en ésta, no se puede 
dejar de lado lo que hizo: poner de manifiesto [a vital importancia que tiene 
[a sexualidad en [a existencia del ser humano. Freud sostenía que [a sexualidad es [a 
fuerza que motiva los actos humanos y [a causa principal de [as neurosis (I'Vlasters. 
Johnson y Kolodny. 1995). En realidad fue tarea de Freud sustraer [a sexualidad 
humana del campo de [o meramente hio[ógico e historizarla y uhicar[~1. c[ primer 
reconocimiento de que [a sexualidad de [os homhres y de [as mujeres no se reduce a 
[os genitales. esto es. va más allá de [a anatomía. (Saal. en Lamas y Saal. [()() I ). 

Otro aporte importante es el de A[ fred C. Kinsey (1894-1956), zoú[ogo de [a 
Universidad de Indiana (citado en Masters. Johnson y Kolodny. [()l)5l. quien 
incursionó en el terreno de [a sexualidad humana introduciendo la aplicación de 
cuestionarios a sus alumnos para la exploración de su historía sexual. técnica muy 
eficaz para la obtención de datos. Este hecho le valió críticas muy severas. y no fue 
sino hasta después de su muerte que se valoró e[ legado producto de sus 
investigaciones. mismas que continuaron sus discípulos. 

Fue precisamente William Masters. quien siendo alumno de Kinsey y atraído por su 
trabajo. [e manifestó su deseo de seguir ese camino. a lo que Kinsey [e contestó que 
para ello y dada su experiencia le recomendaba tres cosas antes de incursionar en tan 
controvel1ido terreno: que primero terminara sus estudios de medicina. que 
adquiriera reputación en algún otro campo y se esperara a cumplir 40 aiios (Weeks. 
1994). Siguiendo estas recomendaciones. en [a década de 1960 Masters . .Iohnson y 
Kolondy (1995) trabajaron en este ámbito a [o [argo de varios allOS investigando 
intensamente aspectos de la sexualidad que hasta ese momento sólo eran estudiados 
en animales. Ellos tomaron como base el valioso trabajo realizado por Kinsey a 
través de entrevistas, pero sostuvieron la hipótesis de que para comprender [as 
complejidades de la sexualidad humana había que estudiar la anatomía y [a tisiología 
sexual. además de estudiar aspectos psicológicos y sociológicos. Oigamos a la 
psiquiatra Helen Kaplan (1999) quien nos oti'ece un excelente resumen: 
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I lasta antes ue :'-.1asters y .Iohnson. él m0dico que intentaba tratar las ellkrmedades se~uales 
se enfrentaba COIl la grave dcsn:nta.ia de que Iln habh¡ datos cnllli~lhks hasados ell 

ill\"estigaeiún con !ClS que pudiera dar tratamiento a los problemas sexuales. :'-.une" "n tes se 
h"bí" obserl'ado de una manera sistematíca , dírect" la conducta sexu,,1 en el l'lhoratorio. 
I.os supuestos acerca de la sexu"lidad sobre los que se basaban para dar Ir"tamlenlo '1 los 
prohkmas sexuales eran () l~llsllS II ilH.:xaclos. ~ algunas "eces más que a} udar L.'r~1I1 IllH:i\ os 
p"ra las p"rejas. Ellos son qui/ú. Iwsla ahora. los que han hecho la contnbueírln IllÚS 
importante para acabar Llln las supersticiolles Sllhre la sexualidad. eSlableciendo los 

cimientos de la tisiología de la respuesta sexu,d humana. Durante dos d0c"d"s cSludiarnn la 
conducta sexual de hombres , lllujcres. en condiciones cientíticas de 1,!I)oratorio. 
Ohsenaron y regislraron alrededor de 1-+ IIIICI aclos sexuales. Sus ohsen 'lci{lIlL·S IIlCluían 
una amplia variedad de conductas sexuales. I:studiamn el coíto en muchas poslc"lnes. cnlre 
personas extrañas. entre parejas ¡·uncionales , entre rarejas con prnhlemas scxuales c 
interrersonales. Exploraron di,·ersas técnicas de estimu!ación erúlica. "sí c<lIllO de 
autoestil11ulación. Se investigó 1" conduct" scxual de ambos sexos " di li:rentcs edades. 
durantc la menstruación v con' "mnes círcuncid"dos , no circuncidados .. \1I"li/"ron los 
L'!cctos de las distintas técnicas al1t¡ci.ll1cL'pli\·~ls sohre la conducta sL':\ual L' in\ L'stluarO!1 1~1 

respuesta sexual en situaciones palnh'lgicas. l:sloS estudios generaroll gr~IIH.ks 

descubrimientos acerca del comportamiento humano en este terreno. ) una illla~L'n precisa 

de 1" psicolisiología búsica uel funcionamiento reprouuctor humano. cre'll1do un modelo 
illl'aluablc y abriendo un amplio campo para seguir investigando .. \,kmús. ~eneraron 

modelos de tratamiento para parejas con problemas sexuales. 
El trabajo hecho por estos in\'cstigadorcs generó una gran cOlllron:rsia. por un lado 

los que pensaban que esto era un ullr~üc a b mural y. por el otro. lus que captaron la 

importancia de estos hallazgos cntcndicndo quc la búsqueda de d"tos tisioklgicos no 
constituía un tin en sí mismo. sino una basc quc sustenta un m0todo clínico aplicable a 
indi,·iduos con trastornos sexuales I p. 22). 

Posteriormente, esta psiquiatra desarrolló técnicas para el tratamiento de los 
trastornos sexuales, rompió con los modelos tradicionales de psicotel"apias largas que 
intentan resolver contlictos inconscientes y con la psicoterapia dc pareja. la cual 
busca mejorar la calidad de la relación total de pareja sin tomar cn cucnra los 
trastornos sexuales que son manejados como consecuencia de estos con tl ictos, 
pensando que el alivio debe darse como una dcrivación de los mismos. 

La terapia, a la que Kaplan denominó '·nueva terapia sexual", tiene como objetivo 
mejorar el funcionamiento sexual a través del uso integrado de experiencias 
sexuales sistemáticamente estructuradas mediante sesiones terapéuticas conjuntas. 
Esto último, constituye la principal novedad de este trabajo. Kaplan. tinalmente, 
enriqueció el conocimiento de la sexualidad, sobretodo lo relacionado con el mane.l0 
de los trastornos sexuales. 

En México los estudiosos de la sexualidad humana han hecho aportaciones que 
amplían los conceptos sobre sexualidad y, además, han puesto en relieve su 
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importancia. lo que permite. desde lucgo. olí'cccr una cducación scxual hasada cn los 
descubri m i entos c ientí ticos. 

Álvarez Gayou (1996) refiere que la sexualidad cs algo inherente al ser humano sin 
que ésta sea lInicamente genitalidad o acto coital. pues comprende aspectos 
hiológicos. psicológicos y sociales que forman parte permanente del individuo. 
Gayou atirma asimismo que la sexualidad es todo aquello que los seres humanos 
somos. sentimos y hacemos en función del sexo al que pertenecemos. esto es. la 
sexualidad está presente. aunque con manifestaciones diferentes. en todas las etapas 
de la vida condicionando el desarrollo de los individuos; es la 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 vil'e y la experimenta de distintas maneras. condicionada. muchas I'eces. 
por 1~\Ctores sociales o económicos. Los investigadores han encontrado que las 
di terentes <.:ostumbres sexuales en el mundo \'an desde la negación y represión hasta 
su permisibilidad. Cada contexto cultural tiene una forma particular de ver y 
mani restar las prácticas sexuales. lo cual debe mirarse como parte de un sistema. 
reconociendo las diferencias en las creencias. ideologías y conductas sexuales. Así. 
en la actualidad. ante la distinta gallla de estudios realizados. la sexualidad adquine 
cada vez más una mayor importancia en la vida política y moral de los individuos. 
tiene incluso repercusiones decisivas en el funcionamiento del poder. convirtiéndose 
en una experiencia histórica y personal a la vez (Weeks. 1994 j. 

Rubio ( 1994) analiza los modelos que se han I'enido manejando sobre el concepto de 
sexualidad. retiriendo que una delinición de sexualidad humana requiere ser 
enmarcada dentro de una teoría determinada. De ahí que existan varias dctiniciones 
sin que los conceptos sean fácilmente identiticables. Muchos autores los dan por 
sentado sin preocuparse si sus lectores los comprenden o no. Esta situación desde 
luego es grave si dejamos al garete lo que pueda entender un grupo en particular o 
pueda signiticar para cada individuo tales conceptos. Éstos. como la existencia 
misma --continua y cambiante- nunca serán detinitivos y mucho menos acabados. 
Los modelos básicos se han agrupado en dos polos de un continuo: por un lado están 
quienes atribuyen a la sexualidad un carácter meramente biológico y. por otro. 
aquellos que le adjudican un papel meramente cultural. 

Nuevamente Rubio refiere que investigar sobre sexualidad no es tarea fácil por dos 
aspectos que son relevantes: 1) La naturaleza de la sexualidad. El concepto de 
sexualidad es una abstracción de ciertas realidades percibidas. la cual se ha ido 
conformando a lo largo de la historia. por lo que las formulaciones cientÍ ticas han 
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sido diversas y con múltiples detiniciones. El término sexualidad es el I'esultado de la 
conceptualización de lo que un grupo social en particular entiende. de ahí ljue en 
diferentes culturas la sexualidad se haya \'isto y "¡,,ido de diferentes maneras. ) :!J La 
naturalca de lu ciencia. A pesar de que la sexualidad se manitiesta en (odas las 
etapas de la vida del individuo. su estudio cientí tico requiere de 1~1 elecclllll de un 
nivel determinado de medición. Para lücilitar esto. este mismo autol' propone que la 
sexualidad está conformada por cuatro holones o subsistemas: I"l~producli\·idad. 

género. erotismo y vinculación afectiva. 

Por todos los estudios que se han hecho sobre la sexualidad. los pl"Olcsionales de la 
salud ahora le otorgan la debida impol"lancia como parte imprescindible de la salud 
general de todo sujeto, De ahí que la Organización Mundial de la Salud ( )¡'vIS) la 
defina como "La integración de los aspectos somáticos. emocionales. intelectuales y 

sociales del ser humano sexual en Illrmas que sean enriquecedoras y que re~¡[cen la 
personalidad. la comunicación y el amor" (citado cn Alvarez-(Jayou. I ()<J(,. p, ~2). 

Asimismo. la OMS (citado en Souza. 1<)96) sellala tres condiciones para que se dé la 
salud sexual: a) capacidad para disti'utar la conducta sexual y reproducti\'a de 
acuerdo a una doble ética social y personal; h) estar libre de temor. \'ergüenza. culpa 
y otros factores psicopatológicos que inhiben la respuesta sexuul y limitan las 
relaciones socio-sexuales. y e) estar libre de pelturbaciones. éntCrmedades. o 
limitaciones orgánicas que intertieran con la salud sexual y/o reproductiv~1. I)e ahí 
que la salud sexual sea salud mental y ésta expresión de la salud integral. 

Lo anterior -la manera de conceptual izar la sexualidad- ha sido el resultado de todos 
los estudios realizados. y aunque haya conceptos aparentemente di ICrentes. sef.!ún la 
teoría de que se trate. todos coinciden en darle un signiticaclo mas ~lmJllio. tal 
y eomo la consideraron Masters . .Iohnson y l,-olondy (1995) como un ICnómeno 
pluridimensional que se retiere a todos planos del ser sexual. y que hablar de 
sexualidad es referirse a una dimensión de la personalidad y no sólo él la aptitud del 
individuo para generar una respuesta erótica. De esta manera. la sexualidad 
comprende aspectos biológicos. psicosociales. conductuales. clínicos. morales y 
culturales, 

Dimensión biológica, Los factores biológicos controlan en gran medida el desarrollo 
sexual desde la concepción hasta el nacimiento. así como nuestra aptitud para 
procrear después de la pubertad. Afectan también el deseo y la satisfacción sexual 
derivada de la relación amorosa; condicionan determinadas diferencias en el 
comportamiento sexual, así como la excitación sexual produce una serie de electos 
biológicos concretos. 



Dimensiril1 psic(}socia!. Esta conjuga ractores psicológicos -emociol1l:s. ideas y 

personalidades- y factores sociales -cómo las personas se intluyen recíprocamente-o 
La evaluación df'l aspecto psicosocial de la sexualidad es de mucha importancia 
porque nos explica por un lado las razones de los trastornos sexuales Y. por otro. 
sobre nuestra evolución como seres sexuales: el rol de género. la identidad sexual. la 
sensación íntima del individuo de sentirse hombre o mujer. Las primeras actitudes 
del nillo hacia el sexo tienen que ver en gran medida por lo que dicen o 
muestran los padres. los compaJleros y posteriormente los maestros acerca del 
sentido y los objetivos del sexo. La dimensión social se manifiesta también en la 
creación de normas y en la regulación de las mismas que son cambiantes. no sólo por 
las distintas épocas históricas sino por cada cultura. con el propósito de inducir al 
individuo a encauzar su conducta sexual por un determinado camino. 

Dimel1siril1 ('(me/l/ctl/a!. El comportamiento sexual es producto de I~ls l'lIerzas 
hiológicas y psicosociales. pero estudiarla de manera independiente permite saher no 
sólo lo que las personas hacen. sino estudiar y comprender mejor el porqué se 
comportan de una u otra manera, el conocimiento evita el enjuiciar las distintas 
formas de conducta sexual y verla desde la perspectiva de lo "normal" () "~lI1()nl1al" o 

del bien y el mal. 

Dimensión clínica. La perspectiva clínica de la sexualidad examina las soluciones a 
los contlictos o trastornos que impiden al individuo gozar de un estado de salud y 
bienestar sexual. Los tratamientos para estos trastornos se han venido i ncrelllentando 
a partir de diversos estudios realizados en materia de sexualidad. obteniéndose una 
comprensión multidimensional de la sexualidad y una nueva disciplina. la sexología, 
dedicada al estudio de la sexualidad. 

Dimel1sión moral y cultural. Las cuestiones relacionadas con la sexual idad tienen un 
carácter polémico y se interpretan en función de los respectivos esquemas de v~llores, 
pero con ti'ecuencia la controversia tiene relación con la época. la cultura y las 
circunstancias. El concepto de lo moral y de lo justo o lo correcto varia con cada 
cultura y de un siglo a otro, o se vinculan él tradiciones religiosas. 

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

Freud fue uno de los primeros teóricos. y quizá el mús importante. que rec'lnoció I~I 

importancia de la sexualidad. Él. consideraba que la energía sexual o impulso sexual. 
al que llamó libido. estaba presente desde el nacimiento hasta la muerte. \ l'ra uno de 
los factores principales del comportamiento: tal \CZ sea este uno de los conceptos 
teóricos que mús controversia generó puesto que introduce el concepto de sexualidad 
intantil. lo cual era impensable en esa epoca. pero Freud no reduce la se."\ualidad a 
genitalidad. sino a distintas formas de manifestaciones en todo el pl"Oceso de 
desarrollo para. tinalmente. llegar a la mani tCstación adulta de la sexu~liidad. De 
hecho la sexualidad a partir de su teoría toma otra perspectiva. 

Freud llegó a la conclusión de que la libido empezaba en 1:1 Iact~lllcia. \ 'IUC estos 
impulsos sexuales tempranos no depositados en un objetivo concreto pasan por 
distintos estadios e\'olutivos detinidos. indispensables para la t(lrI11ación de una 
personalidad adulta y madura. En cada etapa. esta energía sexual se centra en :liguna 
zona del cuerpo. a la cual llamó zona erógena. Además. Freud hablaba de sexualidad 
para caliticar fenómenos sensitivos. emotivos y afectivos y no sólo para denominar 
placeres sexuales (Mandolini. 1977). El orden en que las zonas erógenas adquieren 
relevancia está regido por el proceso de maduración. Así. son cinco las etapas 
psicosexuales descritas por Freud: 

Etapa oral. Se instaura desde el nacimiento hasta los dos aiios y la zona eró)!ena II 

receptor de la estimulación es la boca. núcleo primario de energía y ¡!ratilicación: el 
nii'ío explora el mundo y se relacion~1 con los objetos a tra\'es de la l)(lca. se reCl'ea en 
la succión. 

Etapa anal. Va de los dos a los tres ai'íos. el ano se convierte en la zona el·úgena. lo 
cual signi tica una etapa de control. en la que el nillo controla su cuerpo a lravés del 
control de estlnteres. controla el espacio mediante la marcha. y controla a los padres 
a través del lenguaje; siendo esto gratiticante. es una oportunidad real 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 fálica. De los cuatro a los cinco años la zona erógena son los genitales. La 
importancia de esta etapa es, en los nillos, la presencia del complejo de I:dipo: el 
niño busca el cariño de la madre. tantasea 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, asustándole que éste pudiera castigarle; Freud llamó a este contlicto 

angustia de castración. La solución de este contlicto sería el renunciar a la madre, en 

cuanto al deseo de poseerla, y superar la hostilidad hacia el padre identitidndose con 

él. En las niñas el equivalente es el llamado complejo de Electra, el cual consiste en 

que la niña al darse cuenta que no tiene pene experimenta la llamada ctll'idia dcl 
pene, contlicto que la lleva a querer poseer al padre y desear ocupar cl puesto de la 

madre a quien culpa de lo que le pasa. Al resolver esta etapa, que se logra ames de 

los seis años, los infantes pasan a la siguiente fase. 

Etapa de latencia. En esta etapa los intereses del niño giran alrededor de objetivos 

intelectuales y sociales, dejando a un lado los impulsos sexuales. Esta etapa termina 

con la pubertad, en la cual los impulsos sexuales toman nuevamente gran 

impo11ancia, instaurándose la fase genital. 

Etapa genital. En esta etapa los genitales comienzan a actuar CO!1l0 ccntro dc 

estimulación. El adolescente aprende el manejo de sus impulsos scxuales cClllrados 

en las relaciones heterosexuales, teniendo C01110 cxpresión tinal el coito. LI tarea 

principal es la formación de una relación sexual madura (Masters . .I()llll,;On y 

Kolondy, 1995 j. 

En 1895 Freud (citado en Masters . .Iohnson y Kolodn)', 1')9:;) c()ncluye. 

después de infinidad de estudios de casos clínicos, que las frustraciones de la 
sexualidad son la causa de las neurosis. para posteriormente redefinir la sexualidad 

describiendo la sexualidad infantil que aparecc desde el nacimiento, La teoría de la 

libido toma fuerza como uno de los pilares li.iI1damentales del psicoanálisis y LIno de 
los grandes impactos de la teoría freudiana pues conve11ía al niilo de un inocente 

int311le en un perverso polimorfo. o sea. en ser capaz de sentir placer en todas sus 

zonas erógenas al mismo tiempo que tener deseos de descubrir su propia sexualidad 

y la de sus padres y hermanos. 

El concepto de pulsión de Freud es el motor en las relaciones objetales. desde el niiio 

que busca la satisfacción del deseo y la necesidad en la madre o el padre se!,!.lIn el 

sexo del bebé. así como la necesidad materno-paterna del bebé. La explicación a la 

naturaleza de los impulsos que rigen la conducta humana está dada en su teoría sobre 

la estructura de la personalidad que estú di,'idida en tres instancias: el 1:110 (l Id. el 

Ego o Yo y el Super Ego o Super Yo, La personalidad al nacer es rudilllelllari,) ,'c:st,') 

constituida en su mayor paI1e por illlpulsos instintivos que buscan sólo satisfacerse: ,) 

esta parte de la personalidad la llamó Ello o Id. instancia totallllCllle inconscielllt:. 

esto cs. sin conciencia rectora ni control. irracional. no existe c:l ticlllpo " es 

depositaria de la libido y la agresión. no tiene ,'alores morales " Illuchos de: estos 
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impulsos nunca se hacen conscientes y otros más pueden expresarse a tra\'és de 
síntomas, sueños 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 
o Ego que es la organización coherente de todos los procesos psíquicos y representa a 
la razón, 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 exterior. se 
necesita actuar e introyectar las prohibiciones ante lo cual surge el Super Y n () Super 
Ego, que funciona como autoobservador y crítico de las acciones del ser humano. 
presentándole la imagen ideal a la que debe parecerse, juzga y critica. y rcpresentá 
las exigencias de la moralidad y de la sociedad. El sentido (.le CUlp~l tiene su 
origen en las tensiones entre el Yo y el Super Yo. y cuando no hay un l'LJuilibrio 
entre las tres instancias es cuando se experimenta miedo. culpa. verglicnz~1. l~stas 

peliurbaciones que afectan al Yo terminan por afectar todas sus funciones como la 
alteración de la sexualidad, la nutrición, la locomoción, etcétera (Mandolini. 1 ()77). 

Para la pulsión sexual no impoI1a ni el objeto ni la zona, éstas pueden cambiar. lo que 
vale es la descarga de la pulsión, por lo que la genitalidad es sólo una pequeiia palie 
de la sexualidad, pudiéndose estructural' de distintas maneras, tal como lo 
esquematiza y explica Rubio en la figura 1-1. 

Para Freud la idea de pulsión está mejor identiticada C0l110 idea de fuerza. de 
impulso, que se presenta dinámicamente para lograr su objetivo. En esta dinúmica 
aparecen los problemas que la manifestación no regulada de las pulsiones tendría: el 
conflicto. Primero, el conflicto entre la manifestación libidinal (pl;¡Cenlcra y 
la imposibilidad dictada por la realidad de \'ivencia placentera c()ntinu~¡ ) más la 
necesidad de supervivencia del individuo y de la especie. pues tanto el individuo 
como la especie necesitan hacer más que dedicarse a experimentar placer para 
sobrevivir: en el niI10 este contlicto 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 y la madre. que son más tarde sustituidos por los principios. 
valores y normas. que deben ser adquiridos. esto es. introyectados por el indi\'iduo. 
Para Freud la satisfacción de la pulsión libidinal puede darse en formas que a la 
simple observación parecen no tener relación alguna con su objeto original. 

Ilay tres maneras en que esto puede darse: la perversión. la sublilllacill!l \' la 
neurosis. La prilllera. se establece cuando el objeto de gratiticación perlllanece 
siendo alguno de los que tuvieron en la infancia y la gratiticación adulta se encuentra 
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dificultada por algún evento en el desarrollo que hace que el individuo viva la 
realización adulta de la sexualidad como peligrosa o difícil, dando como resultado 
una perversión; en la segunda, el objeto es sustituido en forma tan completa que 
parece no tener nada que ver con la forma de gratificación original de la pulsión 
sexual, las más sofisticadas y admiradas expresiones artísticas y culturales son \'istas 
por el psicoanálisis como el resultado de este proceso llamado sublimación. En la 
tercera forma el desarrollo de la pulsión sexual puede estructurarse de tal manera que 
busque la gratificación de la pulsión, pero con una gran cantidad de mecanismos de 
defensa, culpa y ansiedad a lo cual se le llama proceso neurótico. La normalidad se 
adquiere cuando los cont1ictos propios del desarrollo se resuelven satisfactoriamcnte 
y es posible la búsqueda de gratificación libidinal en la vida adulta de manera menos 
rebuscada. 

Sexualidad 
adulta sana 

(genital) 

Resolución adecuada 
de conflictos 

Sublimación I 

Cambio de objeto de la 
pulsión (por uno socialmente 
aceptable 

Vicisitudes del desarrollo: 
realidad, padres y Super Yo 

Triunfo de la represión 
Triunfo de la 
sexualidad 
pregenital (infantil) 

Neurosis Perversión 

PULSIÓN LlBIDINAL 

Fi~ura 1-1. Representación dd modelo psicoanalític(\ 
de Sigmund Freud de la sexualidad humana (Rubio.1994.p.221. 

Desde los primeros trabajos de Freud la teoría sexual no se pertila como una tcoría 
abstracta de las pulsiones en general. desde un principio se destaca :1 1:1 pulsión 
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sexual como la pulsión por excelencia. Es la sexualidad la que representa el modelo 
de toda pulsión y probablemente la única pulsión en el sentido estricto del término. 
Sin embargo, en 1920 Freud propone y sostiene una teoría que engloba dos tipos de 
pulsiones y vincula a la sexualidad con uno de ellos, con esa fuerza biológica, incluso 
cosmológica, a la que llamó pulsión libidinal -Eros o pulsión de vida-, y la segunda 
pulsión agresiva -Tanatos o pulsión de muerte- (Ayala, 1996). 

En la aplicación de la técnica psicoanalítica el inconsciente y la represión adquieren 
su verdadero sentido a partir de su vinculación con el concepto de sexual idad. porque 
para el psicoanálisis la sexualidad es lo fundamentalmente reprimido. De ahí que si 
hablamos de psícoanálisis, no sea posible dejar de tomar en cuenta el análisis de la 
sexualidad en los pacientes, esto es, considerar su vida erótica como un síntoma más 
de su estructura y de su vida, tanto en el ejercicio pleno de la sexualidad como en sus 
múltiples manifestaciones. A pesar de las constantes controversias. debidas a la 
época. que generó esta teoría, la sexualidad sigue siendo tema actual en I~I clínica 
psicoanalítica. no obstante los cambios sociales y moraleo. y de los a\"~lIlces en 
biología que han ayudado a mejorar significativamente la vida sexual de las personas 
en comparación con la época de Freud. Continúa habiendo connictos en 
torno de la sexualidad con una elevada incidencia, muchos de los cuales tienen que 
ver con la falta de información o temores superficiales, pero otros con temores más 
arcaicos o conf1ictos latentes y complicados cuya manifestación es producto de una 
vida sexual insatisfactoria. La sexualidad, la pulsión, el deseo, el contlicto, la 
angustia de castración, es decir, la genitalidad y el complejo de Edipo, siguen siendo 
tema actual en la clínica psicoanalítica (González, 1996; Sánchez, el ul .. 1(97). 

En este mismo sentido, Green (citado en González. 1(96) refiere que ho\" en dia hay 
una especie de "desexualización" de la teoria psicoanalítica, en el sentido de que I~I 

sexualidad deja de ocupar un lugar central en las publicaciones clínicas \ teorías 
actuales. I-Iay varios aspectos sobre esta teoría que han sido retomados y 

replanteados: que los niños tienen vida sexual es un descubrimiento indiscutible; que 
la sexualidad y la fantasía aparecen .iunto con el comple.io de Edipo y la castración. y 
que ésta introduce la posibilidad de intercambio. de aquello que se puede dar. recibir. 
pedir. La castración como ley, lejos de ser una sujeción, es un fenómeno liberador. es 
lo separable lo que circula dentro del Edipo. el cua\. .iunto con el problema de la 
identificación. no es puramente sexual sino se establece como una relación aJCctiva 
de amor-odio a los padres, tiene una función normativa y estructllrante al permitir 
introducir en una sexualidad parcial, polivalente y polimorfa, cierto vector con 
respecto al objeto y la genitalidad, porque sólo en la relación genital se realiza 
plenamente la estructura Edípica, la elección del objeto y el fin sexual il11pl ican a la 
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vez una identificación del sujeto y una posición dentro del triángulo, por lo que el 
Edipo es estructurante y es estructura, está presente en los padres antes de 
actualizarse en los hijos. Como estructura prohibida -prohibición del incesto- obliga a 
buscar en otra parte, pues esta prohibición es una exigencia civilizadora de la 
sociedad, no del padre, es una prohibición dirigida a la familia, al triángulo familiar, 
para no cerrarse en sí misma. Esto se describe como una obligación de los [!rupos 
humanos, una sociedad y una cultura sin intercambio es una utopía peligrosa. éSl<l fue 
una de las enseñanzas de Freud. Tanto en el núcleo más pequeño -la familia- como 
en cualquier grupo social, este intercambio implica el dar y recibir. el replie[!ue del 
narcisismo primario y el autoerotisl11o. Al lado de la estructuración edípica es 
importante mencionar la sublimación, que es poner el deseo en otra parte. 1~1 parte 
productiva y creativa que sería Eros (pulsión de vida), ligada al amor, la vida y el 
placer, contra Tanatos (pulsión de muerte l que implica el narcisismo, la esteri I idad y 
la envidia, es decir, la destrucción (González, 1996 l. 

Teorías cognoscitivas 

Es sin duda lean Piaget el psicólogo más prominente en el campo del desarrollo 
cognoscitivo, sus ideas revolucionaron la concepción de la cognición infantil en la 
psicología contemporánea, su interés por el origen, naturaleza, métodos y limites del 
conocimiento, lo llevaron a incursionar en el campo de la psicología infantil y ~1 crear 
una teoría muy completa y sistemática sobre el desarrollo cognoscitivo. Su teoria 
propone un amplio modelo integrado enfocado al estudio de la cognición, tanto desde 
el punto de vista teórico como empírico, centrado en la descripción y explicaci('lI1 del 
origen y desarrollo del conocimiento en cuanto a las estructuras y funciones mentales 
que subyacen a la cognición, y que abarca desde el nacimiento hasta la adolesccncia, 
etapa en la que Piaget (1986 l considera que ya se alcanzaron las estrl1ctur~IS propias 
de la cognición del adulto. 

Lawrence Kholberg, (1966) retoma los postulados piagetianos y propone una teoría 
cognitivo-evolutiva del desarrollo psicosexual. En este sentido, Kholberg alirma que 
los conceptos y actitudes sexuales de todo infante tienen su origen en la organización 
cognoscitiva que hace el niño 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 evolución de la conceptualizaciún de 
los objetos del mundo físico descritos por Piaget. El desarrollo de los conceptos y 
actitudes sexuales, involucra estadios secuenciales correspondientes :1 tina 
reorganización cualitativa de las estructuras cognoscitivas del niílo quc siguen 
patrones universales, independientes a las diferencias existentes de la éultura o 
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estructura familiar, otorgando al nillo un papel activo mediante las experiencias de su 
cuerpo y de su medio social, construyendo conceptos, valores y actitudes sexuales. 
La teoría cognitiva-evolutiva del desarrollo psicosexual gira en torno de cinco puntos 
básicos: 

Identidad sexual como producto del desarrollo cognitivo. Es el factor organizador 
central de las actitudes relativas al papel sexual. Para que esto suceda, el nillO o nilla 
debe sentirse seguro de la invariabilidad de este concepto, construyendo lo que 
Kholberg llama constancia de identidad de género, la cual se construye 
durante los siete primeros años de vida, dando inicio con el aprendizaje verbal de 
los calificativos "nÍllo" y "niña", y será hasta los siete años en que la mayoria de los 
niños estén seguros de que el concepto de identidad sexual es i rn:versible 
independientemente de los cambios en su conducta o apariencia. no siendo los 
genitales un criterio básico en esta etapa para la clasificación sexual. Los estereotipos 
masculino y femenino son creados en el nirio mediante la interpretación de Ull orden 
social de categorías sexuales culturalmente uni\'ersales. independientemente del 
grupo social o familiar al que pel1enezcan deri\'ando principalmente de situaciones 
especíticas como las diferencias en la estructura corporal del hombre y 1.1 mujer y. 
por tanto, de los roles asignados por la sociedad dadas estas diferencias. lJn.] vez 
establecido esto, el niño pasa a la segunda etapa donde ya los estereotipos son 
escogidos a un nivel más personal. 

Desarrollo de los valores l11asculil7(}~lel11el1il1(}. La evolución de estos v<llores se da 
también durante los primeros siete u ocho allOS de vida como producto de una 
construcción cognitiva del niño independiente de las presiones sociaks : de la 
enseñanza directa. Kohlberg refiere que dentro del proceso general de desarrollo. el 
nillo tiene una tendencia a atribuir .juicios de valor. \"alorando subjeti\'amente todo lo 
que se asocie a su persona, lo que implica una valoración positiva ele los ohjetos 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 él. se 
presenta el egocentrismo infantil que Piaget clasificó como la fase preconceptual y 
que se da entre los dos y los cuatro allos. El egocentrismo irá decreciendo poco a 
poco para dar lugar a juicios y valoraciones cada vez más ohjetivos h.lsta el 
establecimiento de una claridad más abstracta de los dos sexos. el cual queda 
establecido entre los seis y los siete aiios. 

Desarrollo del papel sexual e idel1lijicuciól1 pare!1lal. Kholberg analiza a fondo este 
proceso retiriendo que la identitlcación rcpresenta un aspecto tan básico \" uni"crsal 
de la personalidad que no puede ser considerado C0l110 sólo un producto pnm~lrio eJe 
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identificación parental; aSImIsmo. plantea que desde antes que el niiio establezca 
alguna identificación con otra persona. debe haber ya construido la idel1lidad de 
género y los valores sexuales apropiados asociados con ésta. Para I\JlOlberg la 
identificación representa o se da luego de la derivación del proceso de identidad de 
género mediante tres pasos: 1) la identidad sexual mente tipificada: .;) la elección del 
padre como modelo. y 3) el apego al padre. 

Repercusión del desarrollo intelectual en las ac{itudes relativas u/ /)U/)(:/ scxual. 
Kholberg refiere que existe una fuerte correlación en todas las tarcas cognitivo­
evolutivas. que se explica por el factor de madurez mentaL por lo que analiza si esta 
correlación existe entre el desarrollo intelectual y el desarrollo de las actitudes 
sexuales. Concluye que el desarrollo cognoscitivo lleva a una reorganización 
conceptual de las actitudes psicosexuales pues el desarrollo intelectual no sólo 
ti.ll1ciona 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 familiares o culturales de cada 
individuo. Sin embargo. hay ciertas variables socioculturales como determinados 
climas familiares u otras variables. que no sólo afectan el desarrollo psicosexual del 
nit'io, sino que afectan su desarrollo cognoscitivo general (Kholberg citado en Ortega. 
1994). 

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

Teoría del aprendizaje social 

Esta teoría. 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, incluso. la sexual. La sexualidad se va percibiendo como 
conductas sexual mente tipificadas. las cuales se adquieren por medio del 
discernimiento, la generalización 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 último, 
practica dicha conducta; esto le traerá como resultado gratificaciones o castigos. Bee 
y Mitchell (1987) describen cuatro proposiciones básicas del aprendizaje social: 
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Proposición J. El patrón de comportamientos mostrado por cada niJio o adulto 
resulta principalmente de su historia de reforzamientos. 

Proposición 2. Las nuevas conductas se aprenden principalmente mediante la 
observación de la conducta de los demás -proceso que recibe el nombre de 
aprendizaje observacional o modelo. 

Proposición 3. Lo que se aprende mediante la observación, sin embargo, se ve 
afectado por las capacidades motoras y la capacidad cognoscitiva del observador. De 
este modo, los niños de diferentes edades. o los adultos, pueden aprender cosas 
distintas a paJ1ir de un mismo modelo. 

Proposición 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 () 
compaJ1idas (p.15). 

El fundamento de esta teoría se basa en todos los estudios realizados alrededor ele la 
manifestación de distintas conductas o patrones sexuales, por ejemplo. los e:;llIdios 
comparativos interespecies, sobre los efectos que tiene la experiencia en el desarrollo 
sexual (Crook, 1977). Algunos estudios realizados en animales han sido alrededor 
del aislamiento social temprano y su repercusión en su desarrollo sexual :-' en su 
conducta sexual adulta. En monos se ha encontrado que cuando viven aislados 
presentan conductas agresivas, irritabilidad y dificultades en la interacción con otros 
monos lo que da como resultado ti'acasos en sus encuentros sexuales (Harlow. 1965 l. 
Sin embargo, en estudios comparativos y más avanzados encontraron que estas 
conductas se modificaban cuando cambiaban las condiciones de aislamielllO. LJLlC cn 
determinadas condiciones era reversible en J"unción del tiempo de aislamiellto. de la 

edad en que inició éste y la calidad de las opoJ1unidades del nuevo medio. (Roger y 
Davenport. 1969). Esto ha llevado al reconocimiento de que aun en las especies 
animales la conducta sexual es básicamentc una interacción diádica, que ~l su \'CZ es 
mediada por interacciones de tipo social que se generan de manera incipiente a lo 
largo del desarrollo sexual. Otro aspecto hásico resultado de estos eSlUdios de 
laboratorio con especies de animales. es la posibilidad de cambio en I~l conducta 
sexual, y por conclusión la propiedad plástica del compoJ1amiento. 

Basada en estos y otros estudios. la teoría del aprendizaje social postula LJue el 
desarrollo de la conducta sexual es una J"usión de influencias sociales y orgónicas. y 

que el aislamiento social en las primeras edades es nocivo para un adecuado 
desarrollo de la sexualidad; sin embargo. hay posibilidades de mejorar este desarrollo 



al cambiar el contexto social y cultural. 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 observaeióll de otras 
personas que no necesariamente pertenezcan al núcleo familiar. AsÍ. el aprcndizaje 
social repercute en la formación de la identidad y en el papel de género ( Mega. 
1994). 

Teoría sistémica de la sexualidad 

Esta teoría está fundamentada en la Teoría (¡eneral de Sistem~ls propuesta por 
Ludwing van Bertalanny (citado en Rubio. l ()94). la cual propolle prilll"ipil)S de 
funcionamiento y características de los sistemas que se encuentran presellles en lOdos 
los ni\"Cles de jerarquía. es decir. en cualquier característica del ni\'el que se quiera 

estudiar. -social. biológico o psicológico-. repercutirá necesariamellle en ios otros 
niveles. La idea central de esta teoría es que todos los sistemas estún !tmllados por 
elementos en interacción y que estos elementos son a su \'ez sistem~ls. 

Los anteriores principios cuando son Ile\'ados al terreno de la sc.\ualidau. 
principalmente por conclusiones a la que muchas veces sc llega de lll~ll1era 

equivocada al estudiar las manifestaciones sexuales en el terreno psico!l-'gico. 
concluyen que básicamente la sexualidad es un problema psicológico. I\hor~l. si el 
abordaje es desde el terreno sociológico. donde hay múltiples mani Il'staciones en este 
nivel. se concluye que es un problema social. y lo mismo sucede en cl tl'ITeno 

biológico. porque la sexualidad est~í y es una inter~lCción o un resultado de todns los 
niveles. por lo que esta teoría propone un método de estudio que !lOS rl'lierl' que la 
sexualidad no es ni psicológica. ni social. ni hiológica. sino que I~ls lllani kst~lciones 
de la sexualidad las encontramos cn llldos los niveles \' cad~l r~IIl1~1 nL'c'L'~ ll~l un 

método dc estudio particular para dar como result~ldo un conocimiellto illll'"I'~11 de I~l 

sexual idad. 

El método de estudio propuesto por Rubio ( 1(94) toma el concepto de i~l ¡-emía 

General de Sistemas cuyo manejo se hacc a tra\és de ha/ones (en gricgo hoios LJuierc 
decir todo). El término lo introdujo Arthur Kocstler (1982) Y se re!icre a I~l~; Darles 
constituyentes de un sistema pero que tienen. en sí mismas. un alto grado de 

complejidad té integración. De ahí que el método de Rubio identiiiLJue los iHliollCS o 
subsistemas sexuales como la reproductiviclad. el gL'nero. el erotislllo \ I~l \ illdllaciúll 
afecti\'a, pues considera que la sexualidad humana es el resultado de I~l il1le!-,r~lclon de 
cuatro potencialidades humanas que dan origen a estos cuatro holanes (Ruhi(,. l l)l)..j. 

p.29): 



l. El holón 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 holón de género, el cual, en este contexto, se refiere a la serie de 
construcciones mentales respecto a la peltenencia o no del individuo a las 
categorías dimórficas de los seres humanos -masculina y femenina-, así 
como a las características del individuo que lo ubican en algún punto del rango de 
di ferencias. 

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

4. El holón de la vinculación afectiva se reliere a la capacidad humana de 
desalTollar afectos intensos (resonancia afectiva) ante la presencia o ~lusenCla. 

disponibilidad o indisponibilidad de otro ser humano en específico. así como las 
construcciones mentales, individuales y sociales que de ellos se deri van. 

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

En la actualidad, el estudio de la sexualidad de una población cspecí lica lleva 
necesariamente a operacional izar y sistematizar los distintos fenómenos obser\"ados. 
ello con el fin de tener claridad respecto a las diferencias entre personas qlle no 
presentan ningún problema en su vida sexual y entre quienes sí tienen problemas en 
esta área. 

Para los tlnes de este trabajo, se utilizaron dos modelos: primero el modelo t'enerado 
y aplicado por Kinsey (citado en Masters. Johnson y Kolodny, 1995) en una primera 
forma de intervención y que ayudó a sistematizar las conductas sexuales: luego. el 
mismo modelo lo continuaron Masters. Johnson y Kolondny ( 1995) -con el estudio 
de la respuesta sexual hUl11ana- y las conclusiones a las que llegaron respecto ~l la 
identificación de las distintas disfunciones sexuales fueron enriquecidas por la 
psiquiatra Helen Kaplan al dar toda una gama objetiva de posibilidades ele mejoría dc 
estos trastornos mediante p!¡mes ele tratamiento aplicados al paciellle para su 
solución. mismos que entran en la corriente cognitivo-conduclUal. SegundO. el 

IX 



modelo sistémico, cuyos exponentes Watzlawick, Beavin y Jackson ( 1989) destacan 
la importancia de ver a la pareja como un sistema además de la importancia que en 
ella tiene la comunicación. 

Estos dos modelos fundamentan las posibilidades de realizar trabajos de 
investigación capaces de repetirse en cualquier población, pues permiten, por un 
lado, abordar y medir algunos aspectos individuales y, por otro, algunos aspectos de 
la pareja vista como un sistema, 10 que permite conocer la relación 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 población estudiada -en este caso de 
México- con respecto a la presencia o ausencia de disfunciones sexuales p~lra no 
generalizar resultados con poblaciones que presentan factores socioculturales 
diferentes y que necesariamente presentarán resultados distintos. 

La descripción de los puntos fundamentales de algunas de las teorías 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 úrea tan 
compleja e importante en la vida humana: la sexualidad. 

ti, 



A 

2 

RESPUESTA SEXUAL HUMANA 
---0---

partir de las investigaciones de muchos pioneros que circunnavegaron 
en el difícil estudio de la sexualidad humana, Masters y 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 hipótesis de que para entender la sexualidad humana era necesario 
empezar por estudiar anatomía y fisiología, además de incursionar en los campos 
social y psicológico. Para ello, estudiaron la actividad sexual de más de 10 000 
parejas en el laboratorio, creando un modelo invaluable de la respuesta sexual 
humana. Al respecto, sus estudios mostraron cómo se comporta el ciclo de la 
respuesta sexual humana, ciclo que dividieron en cuatro fases: excitación. meseta, 
orgasmo y resolución. Posteriormente, agregaron, aporte sin lugar a dudas importante 
en este ciclo, una quinta fase: el deseo. 

Esta estructuración es una forma esquematlca de conceptual izar !cnómenos 
fisiológicos para facilitar su estudio, pues el paso de una fase a otra no se observa 
con claridad, habiendo variaciones de un individuo a otro. A la capacidad de 
respuesta sexual en un ser humano se le denomina estímulo sexual efectivo (ESE) 

[Álvarez Gayou, 1986]. Estos estímulos inician en el organismo ICmenino o 
masculino una serie de respuestas y cambios tanto en el nivel genital como sistémico. 
acompañados de percepciones subjetivas. 

Fase de Deseo. En esta primera fase contribuyen y se combinan (odos los !~lC(OreS 

del individuo, tanto físicos como emocionales y ambientales. Así, podemos hablar no 
sólo de una respuesta focal izada 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, además de ser ia materia prima para que se dé () no esta 
respuesta. De hecho, es un proceso tan complejo que algunos investigadores han 
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llegado a describirlo como una ecuación donde la motivación es esencial, sin que 
podemos encasillarla únicamente en la necesidad fisica, pues aquí se manifiesta la 
necesidad de sentirse amado, de tener compañía, de ser tocado, de sentirse seguro o 
ser conquistado o conquistar 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 la estructura del individuo o por problemas de salud o ser 
situacionales no sólo por el tipo de pareja sino por circunstancias de vida. Estos 
vectores, contribuyentes o no, Masters y .lohnson los describen como positivos. esto 
es, los que provocan deseo sexual y negativos, aquellos que lo bloquean. 

CUADRO 2-1. Vectores que contribuyen al deseo sexual 

Vectores positivos I Vectores negativos 
Físicos: 
~ Salud 

I'sicológicos: 
o Atracción 
G Detalles cognitivos 
o Fantasías sexuales 
o Estado anímico 
o Autoestima sexual 
o Receptividad circunstancial 
o Funcionamiento de pareja 
o Desarrollo previo de la sexualidad 

Físicos: 
I e Saciedad sexual 

e Fatiga 
e Adicciones 
e Enfermedades 

I 
Psic()lú~icos: 

10 Culpabilidad o vergüenza sexuales 

'

" Prohlemas de pareja 
'" Enojo 
e Resentimiento 
Q Prohlemas de personalidad 

, o Distracciones mentales 

Para que inicie la respuesta sexual debe haber deseo, el cual ill\'olucra a Illuchos 
sistemas del cuerpo; el sistema neurológico es el encargado de coordinar estos 
cambios (Masters, Johnson y Kolodny, 1995). 

Fase de Excitación. Como consecuencia del deseo sexual -y si hay un estímulo 
sexual efectivo- se inicia la fase de excitación cuyos cambios físicos son hastante 
claros y precisos: erección del pcne en el hombre y lubricación vaginal en la 
mujer, como los más evidentes. Además. en el hombre, el escroto se engrosa. los 
testículos comienzan a ascender. los pezones pueden ponerse erectos. aumenta el 
ritmo cardiaco, la presión sanguínea y la tensión neuromuscular general; en la mujer, 
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además de la lubricación vaginal, también se expanden los dos tercios 
interiores de la vagina, el color de la pared vaginal se hace más oscuro, los labios 
externos de la vagina se hinchan, los labios interiores se hacen más gruesos. el cérvix 
y el útero se desplazan hacia arriba. los pezones se ponen erectos, el tamallO de las 
mamas aumenta ligeramente, aparece el rubor sexual, aumenta el ritmo cardiaco y la 
presión sanguínea lo mismo que la tensión neuromuscular en general (íVlasters, 
Johnson y Kolondny, 1996). 

Desde el punto de vista subjetivo, la fase de excitación se percibe como un aumento 
de tensión placentera que eleva la excitación y se acompaña del deseo de aumentar 
las caricias o estímulos (Álvarez Gayou, 1986). Es precisamente el desarrollo de esta 
fase lo que va a determinar la calidad en la relación sexual y la posibilidad de 
alcanzar el orgasmo como consecuencia. 

Fase de .V/eseta. Cuando el estímulo sexual sigue siendo efectivo se pasa a esta tase 
que es considerada como una fase de transición con un grado alto sostenido de 
excitación durante un tiempo corto, los cambios tlsicos producidos en la fase anterior 
se intensifican, en el hombre aumenta la rigidez de la erección, la cabeza del pene se 
agranda, los testículos aumentan su tamaño y se acercan más al cuerpo. puede 
aparecer líquido preeyaculatorio, aparece el rubor sexual, la respiración se hace 
superticial y rápida, la agudeza visual y auditiva disminuyen; en la mujer, la 
lubricación vaginal continúa, se forma la plataforma orgásmica en el tercio exterior 
de la vagina, el clítoris se retira bajo el capuchón c1itorídeo, los labios vaginales se 
hinchan y cambian de color, la respiración se hace más superticial y rápida, también 
disminuye la agudeza visual y auditiva. Esta fase a veces puede ser muy rápida. la 
transición entre la tase de excitación y el orgasmo es muy breve. dependiendo en 
gran medida de la intensidad en el deseo con la que dio inicio la relación sexual 
(Masters, Johnson y Kolondny, 1996). 

En cuanto a la percepción subjetiva, con el aumento de la tensión aumenta el deseo 
de penetrar y ser penetrada (Álvarez Gayou, 1986). 

Fase de Orgasmo. Si el estímulo sexual aumenta con la suficiente intensidad se llega 
a esta fase cuya duración es aproximadamente entre los tres y 15 segundos y en la 
cual se producen grandes cambios t1sicos. En el hombre dan inicio acentuadas 
contracciones rítmicas involuntarias de la próstata, vesículas seminales, recto y pene, 
las contracciones empujan el líquido seminal a través de la uretra, generalmente 
sobreviene la eyaculación poco después de comenzar las contracciones, los testículos 
quedan muy pegados al cuerpo, el rubor sexual alcanza su máximo color y 
expansión, llegan al máximo el ritmo cardíaco, la presión sanguínea y el ritmo 
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respiratorio, hay una pérdida general del control voluntario muscular; en la mujer, 
dan comienzo acentuadas contracciones rítmicas involuntarias de la plataforma 
orgásmica y el útero, el rubor sexual alcanza su máximo color y expansión. así como 
el ritmo cardiaco, la presión sanguínea y el ritmo respiratorio, pérdida general del 
control voluntario muscular. 

La percepción subjetiva del orgasmo puede estar influida por muchos factores. pero 
se describe como una sensación explosiva e incontrolable de liberación de tensión y 
un máximo de placer, después de lo cual queda una sensación de tranquilidad total 
que peltenece a la siguiente etapa (ÁI varez (Jayou, 1986). 

Fase de Resolución. Después del orgasmo se entra en la fase de resolución que está 
descrita como la fase en la que el organismo regresa al estado de no excitación. En el 
hombre los cambios físicos son de una rápida pérdida de la erección del pene el cual 
regresa a su tamafio normaL los testiculos caen a su posición habitual recohrando su 
tamafio normaL en el escroto aparecen los pliegues escrot::iles, pérdida de la cn:cción 
en los pezones, desaparece el rubor sexual. el ritmo cardiaco, la prcsión s:lIlguinea y 
el ritmo respiratorio regresan al cstado previo de la excitación, lo Illismo que la 
agudeza visual y auditiva; en la mujer, el clítoris regresa a su tal11~UlO normal, 
desaparece la plataforma orgásmica. los labios vaginaies vuelven a su grosor, 
posición y color normales, la vagina regresa a su posición anterior a la 
excitación, lo mismo que el útero y el cervix, desaparece el rubor scxual yel 
ritmo cardiaco, la presión sanguínea y el ritmo respiratorio vuelven a sus niveles lo 
mismo que la agudeza visual y auditiva. La sensación en ambos sexos es una 
sensación general de relajación. 

Fase Neji·C/cfaria. Esta fase se prescnta después de la fasc de rcsolución \. e'S la fase 
en la que. en ambos sexos, el umbral de respuesta a un estimulo sexual es muv alto. 
la duración es variable, pero se considera que es más corta en personas jóvenes que 
en personas de más edad, y que este periodo es mayor después de la primer:1 relación 
sexual en el mismo día. 

De manera general, en cuanto a la respuesta sexual humana, algunos autores sCllalan 
(Álvarez Gayou, 1986) que se establecieron cuatro diferencias cl~lsicas cntre los 
sexos: 1) la respuesta del hombre es IllÚ, corta para alcanzar el orgasmo que la 
respuesta de la mujer; 21 la mujer puede setO multiorgásmica: 3) la 1~lse de resolución 
es mús rápida en el hombre, y 4) la fasc refractaria es igualmente más larga en el 
hombre. 



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 más a los procesos educativos que han imperado durante muchos afias; por 
ejemplo, la idea de que la respuesta sexual masculina es más rápida ha llevado a 
muchos hombres a ser eyaculadores precoces, justo por la ansiedad que les provoca 
el no tener una erección rápida y el tener como única meta la eyaculación, 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 sólo es parte de ella. 

En cuanto a la respuesta sexual femenina, Kaplan (1990) hace un recuento de cómo 
ha cambiado la conceptualización del orgasmo femenino. La teoría psicoanalítica, 
por ejemplo, consideraba que en la mujer había dos zonas erógenas: el clítoris y la 
vagina y que el clítoris tiene su desarrollo erótico desde la infancia, pero después de 
la pubertad debe darse la transición hacia el erotismo vaginal. De ahí que el 
postulado psicoanalítico diga que hay dos tipos de orgasmo: J) el clitorídeo, que se 
obtiene a través de la estimulación del clítoris y que según esta teoría es un indicador 
en la mujer adulta de que su sexualidad continúa en una etapa infantiL pudicndo ser 
hasta un síntoma de conflicto neurótico, y 2) el vaginal, que es un indicador de que la 
mujer alcanzó la etapa adulta de su sexualidad. 

La anterior conceptualización ha tenido grandes cntlcas, sobretodo dc grupos 
feministas que consideran esta postura como '"machista" sin tener bases científicas 
para explicar lo contrario. Sólo hasta los estudios de Masters y Johnson y mcdiante la 
observación directa y sistematizada del orgasmo femenino, concluyeron que la 
dicotomía entre el orgasmo clitorídeo l' el Fuginal es un mito y que únicumel1te existe 
IIn tipo de orgasmo femenino. También encontraron que la estimulación del clítoris 
es esencial en el orgasmo femenino y que éste contiene al mismo tiempo elementos 
tanto cl itorídeos como vaginales. 

Para que la respuesta sexual humana -que como se dijo es sólo una parte de la 
sexualidad humana- sea satisfactoria, depende de muchos factores concatenantes. En 
otras palabras, es la culminación de todo el desarrollo de la sexualidad que se debe 
dar desde el nacimiento, cubriendo sus distintas etapas como en cualquier otra área 
de la vida. Empero el poco o nulo conocimiento de esto complica aún más las cosas, 
pues en ninguna otra área confluyen tantos factores. desde los sociales y económicos, 
como influyen falsas creencias, mitos y una educación equivocada. No obstante, 
gracias a la investigación, todo ello cambia favorablemente día con día. 
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DISFUNCIONES SEXUALES 
---·0---

/ estudio de la respuesta sexual humana y la de1inición de sus bses llevó 
a describir y delimitar las disfunciones sexuales inherentes. aunque no 
siempre presentes. de la sexualidad humana. Este hecho perlllitiú ofrecer 

tratamientos, refiriendo que cuando la función sexual es normal ésta ,e :lcepla 
suponiendo que tiene que ser así. sin que cause preocupación alguna. pues el 
individuo ni siquiera piensa en ello, pero cuando la función sexual se cOll\'ierte en un 
problema de cualquier tipo es fuente de angustia y t¡'ustración que genera una 
sensación de malestar e insatisfacción en las relaciones interpersonales (M:lsters. <'f 

u/., 1995). 

Sobre la base de estos estudios, diferentes escuelas han realizado IllLiltiples 
investigaciones y generado estrategias para cl abordaje y tratamiento de las 
disfunciones sexuales. Hasta los ailos setenta. los tratamientos eran. por lo regular. 
patrimonio exclusivo de la psiquiatría (Levine. 1(76). No obstante. 'Vlastcrs. ,'/ u/,. 

( 1995) fueron los primeros en crear modelos de tratamiento, consistellles en el 
trabajo no sólo con el paciente sino que incluían a la pareja. pues consideraban que 
ésta no podía permanecer al margen o estar ajena a la tensión que el pmblema 
necesariamente genera, sea o no la pareja la causa de la disfunción sexual. Esta 
técnica, que desfocaliza el problema al trasladarlo del individuo a la p:lreja. tuvo 
mejores resultados en los tratamientos por la comprensión y cooperación dc :l111bos, 

Un aspecto importante a destacar en los tratamientos es la presencia de dos 
terapeutas (hombre y mujer). en coterapia. ya que pone énÜlsis y :lUlllcllla la 
objetividad terapéutica. El programa a seguir consistía en una terapia rápid:l y dicaz 
con sesiones diarias, destinando una parte del tiempo a la aplicación de técnicas 
sexuales. y la otra a la discusión de problemas no sexuales de la pareja. b:lsicalllenH: 



para disminuir la ansiedad y la enmienda de errores. El expediente integraba, 
además. datos tisiológicos y psicosociales para su valoración. 

Otras aportaciones importantes se encuentran en los trabajos de la psiquiatra Ilclen S. 
Kaplan (1978), quien se ha ocupado extensamente de los trastornos sexuales a través 
de terapias con una combinación integrada, esto es, la combinación I'acional de 
interacciones sexuales estructuradas sistemáticamente para resolver problemas 
sexuales específicos y, de ser necesario, con sesiones psicoterapéuticas que intentan 
moditicar los impedimentos intrapsíquicos inconscientes que se oponen al 
funcionamiento sexual. 

DIAGN(lSTICO 

Para un buen y correcto diagnóstico, primero es necesaria la detinición y 
clasiticación de las disfunciones sexuales. Álvarez Gayou (1986) las detine como 
"alteraciones persistentes o recurrentes de una o varias fases de la respuesta sexual, 
que provocan problemas o molestias al individuo o pareja." Otra detinición es la de 
Rubio, E. (1994): "las disfunciones sexuales son una serie de síndromes en la que los 
procesos eróticos de la respuesta sexual resultan no deseables para el individuo o 
para el grupo social y que se presentan en forma persistente y recurrente."' I~ l mismo 
autor propone la presencia de cuatro características presentes l!n todas las 
disfunciones sexuales, características que sirven al clínico para realizar el diagnóstico 
diferencial: i) son procesos de naturaleza erótica y sus resultados en torno a la calidad 
placentera de estas vivencias, así 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 erótica de las personas. y iv) 

se presentan en torma de síndromes, o sea, como un grupo de síntomas que permiten 
la identiticación de grupos de personas con síntomas similares, no así de las causas 
que lo provocan. 

A partir de los diversos estudios sobre la respuesta sexual humana se han propuesto 
muchas clasificaciones de las disti.mciones sexuales, pero para los tines de este 
trabajo se eligió la del DSM IV (1995), que refiere que las disfunciones sexuales se 
caracterizan por una alteración del deseo sexual, por cambios psicotisiológicos en el 
ciclo de la respuesta sexual y por la provocación de malestar y problemas 
interpersonales. Los trastornos de la respuesta sexual pueden aparecer en una o más 
de las fases de la respuesta sexual humana cuando hay más de una disfunción sexual. 
En los criterios diagnósticos no se intenta especificar la frecuencia mínima de las 

26 



situaciones, actividades o tipo de contacto sexual en los que puede aparecer la 
disfunción. Este juicio debe establecerlo el clínico, que ha de tener en cuenta 
diversos factores como la edad y las experiencias del individuo, la 
frecuencia y la cronicidad del síntoma, el malestar subjetivo y el efecto sobre otras 
áreas de actividad. Las palabras persistente y recurrente, incluidas en los criterios 
diagnósticos, seiialan la necesidad de un juicio clínico. Por ejemplo. si la 
estimulación sexual es inadecuada en cuanto al tipo, la intensidad o la duración, no 
debe establecerse el diagnóstico de disfunción sexual que implique la excitación o el 
orgasmo. Si la disfunción sexual es debida a una enfermedad médica o inducida por 
el consumo de sustancias. debe seJ'mlarse. pues el plan de tratamiento es distinto. 
También debe seiialarse la naturaleza del inicio del trastorno sexual. V~l que puede 
ser: 

.. De loda la vida. Indica que el trastorno sexual ha existido desde el inicio de la 
vida sexual. 

" Adqllirido. Indica que el trastorno sexual aparece después de un pLTiodo de 
aCli vidad sexual normal. 

En cuanto al contexto en el que aparece I::t disfunción sexual puede ser: 

" General. Indica que no sc limita a ciertas clases de estimulación. de 
situaciones o compmleros sexuales. 

" SitllC/ciunC/I. Indica que se limita a cicl1as clases de estimulación. de 
situaciones o compañeros sexuales. 

Dlsn"-:Clo:\h SI\1 :;\I.LS 1".:-' ,\ivIllOS SI:XOS 

I)eseo sexual hipoactivo: Es la disminución o ausencia de fantasías y deseos de la 
actividad sexual de forma persistente y recurrente (DSM-IV. 1995). Por su dilicultad. 
para establecer este diagnóstico Rosen y Lieblum ( 1988) retieren que dehen tomarse 
en cuenta los factores objetivos del deseo sexual. como serían la frecucncia de la 
actividad sexual. si ha disminuido o nunca ha existido, y en qué circunstancias. si es 
referido por el paciente mismo. ligando esto al factor subjetivo de pérdid~l de interés 
por la actividad sexual. 

En este tipo de disfunción sexual por lo general se mantiene la capacidad física de 
respuesta sexual: el problema mús bien estú en el nulo o bajo illlerl;s h~lcia la 
actividad sexual. considerándose como disfunción cuando la falta de deseo IlO l:S 



\oluntaria sino que se presenta con sensaciones de malestar pel'sonal y de pareja. 
Factores individuales como cont1ictos de pareja -resentimientos u hostilidad hacia el 
otro- pueden inhibir el deseo sexual (\1asters. Johnson y Ko!odny 1 <)<),,). 

Trastorno pOi"" aversión al sexo: Es la aversión extrema persistcntL: ~ l'eCUITcnte 
hacia y con cvitación de todos (o prácticamente todos) los conwctos sexuales 
genitales con una pareja sexual (DSM-IV. 1(95). Esta categoría es delinida por 
algunos autores (Rubio y Díaz. 1 <)<)4) como un problema evitativo. esto cs. :lparición 
de angustia. ante la posibilidad de un enCUL:,.tro erótico. experimentada dc manera 
muy intensa y fuera de proporción. impidiendo la respuesta sexual. Desde luego 
puede presentarse el deseo sexual. pero ante la sensación de angustia generalmente 
éste desaparece. por lo que esta disfunción también se clasitica como c\itación 
tabica. 

Kaplan (1990) retiere que este problema puede estar asociado gcncralmentc a 
trastornos psiquiátricos, como fobias y ataques de pánico. rcsultando muy 
signiticativo que este tipo de disfunción sc madi tiquc con tratamiento t~1rIllacol<Ígico, 
lo que no sucede con otras disfunciones. 

En algunos sujetos la aversión sexual puede presentarse no sólo al coito sino a toda 
manifestación erótica como los besos y las caricias. La reacción ~lsimismo puede 
presentarse con di ferente intensidad. desde una ansiedad moderada con 
ausencia de placer, hasta un malcstar psicológico extremo como tcrror a cualquier 
tipo de contacto sexual. pudiendo acompailarse de respuestas lisiológicas C0l110 
náuseas. vómito. sudoración. marcos. di:lITeas. desmayos y diticultadc.' p,lI'a respirar 
(Crenshaw. citado en Masters. Johnson y I(olodny. 1(95). 

Se puede observar que este tipo de trastorno se presenta con mas incidencia el1 
pacientes donde hubo una actitud negativa hacia todo lo relacionado con la 
sexualidad o en personas que fueron víctimas de abuso sexual en la infancia. II bien 
como resultado de experiencias sexuales desagradables. De ahí que estos sujetos 
traten de evitarlas pues las ligan a situaciones generadoras de ansiedad y dolor. 
llegando a presentarse como fobia y a evitarse de manera extrema. También se 
pueden presentar en personas con confusión en la identidad de género (Masters, 

Johnson y Kolodny, 1996). 

Disritmia: Término introducido por Álvarez Gayou (1984) Y definido 
como la insatisfacción 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 relación con problemas físicos. 
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Sin embargo. este tipo de disllinciún sexual 110 se encuentra en I~\ 11l~\\ OI'I~\ de las 
clasilicaciones de disfunciones sexuales. prohablemente porque se conSidera mús 
como un problema de pareja que un problema de indi\'idual: por l'lIo. la, c'~\US~IS de 
esta disfunción se encuentran mús bien relacionadas a la dinúmica de p~\rCla o Cllmo 
producto de una distlll1ción en alguno ele los miembros de la parej~l. como Il<ldl'ía ser 
el deseo sexual hipoactivo, 

DI SFL:--J('IC ):--JI.\ SIóXI '¡\I.LS rT~ENIN¡\S 

Trastorno de la excitación en la mlljcl': Consiste en la incapacidad persistente y 
recurrente para obtener o mantener la respuesta de lubricación propia de I~\ lüse de 
excitación. hasta la terminación de la acti\'idad sexual (DSM-IV. I ()():'). ['11 l~lCtor 

húsico para delimitar este tipo de disfunción consiste en poder distinuuir que 1~1 

disfunción impide la llegada al orgasmo pero que es por un trastorno e11 L\ l~lse de 

excitación por lo que la respuesta sexual es inhibida desde esta etapa. 

Trastorno orgásmico femenino: Ausencia II retraso persistente () reCUITcnle dcl 
orgasmo tras una bse de excitación scxual normal (DSM-IV. I ()<):,). l'~lr~l dar este 
diagnóstico se debe tener en cuenta quc algunas mujeres llegan al mgasmo mediante 
la estimulación del clítoris no coila!. I'ara U11 alto porcentaje de mujeres esta es una 
variante normal: sin embargo. las mujeres que padecen trastorno orgúsmico ICmenino 
por lo regular tienen una respuesta sexual normal en todas las I~lses ~\llteriores. 

aunque el problema está en que no pueden obtener el orgasmo. De hecho. en la 

mayoría de los casos. tanto la fase de deseo y la de excitación pueden. incluso. ser 
muy intensas. sin alcanzar el orgasmo causando frustración. lo que a la larga puede 
llegar a repercutir en toda la vida sexual de la mujer por la falta ele interés como una 
respuesta emocional a la ti·ustración. Kaplan ( 1990) refiere que las mujcres con este 
padecimiento poseen un intenso deseo sexual sin mostrar alguna otra inhihición 

importante. incluso pueden tener una muy intensa tüse de excitación con hucna 
calidad de los estímulos externos. pero al llegar a la tüse de meseta hay un hloqueo 

que les impide llegar al orgasmo. 

Disparellnia: Dolor genital recurrente o persistente asociado a la relación sexual. El 
dolor durante la respuesta sexual es siempre causa de elisflinción. 

Vaginismo: Aparición persistente o recurrente de espasmos involuntarios de la 
musculatura del tercio externo de la vagina, que interíiere en el coito (DSI'vl-lV. 

1995 l. 
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En estas dos últimas disfunciones sexuales -consideradas disfunciones sexuales 
femeninas por dolor-, la respuesta sexual es normal en las demás fases, incluso puede 
haber respuesta orgásmica mediante la estimu!ación del clítoris, ya sea manual u oral. 
El problema se presenta al momento de intentar la penetración o por el hecho de 
enfrentar tal posibilidad. El miedo y la tensión se incrementan cuando el cónyuge 
intenta presionar. Estos padecimientos son devastadores para la relación marital por 
la frustración que experimentan tanto la mujer como su pareja. 

DISFUNCIONES SEXUALES MASCULINAS 

Trastorno de la erección en el varón: Incapacidad persistente o recurrente para 
obtener o mantener una erección apropiada hasta el final de la actividad sexual 
(DSM-IV, 1995). Kaplan (1990) menciona que resultados de investigaciones retieren 
que es di t1cil encontrar el trastorno de la erección primario, pues generalmente está 
asociado a algún padecimiento orgánico o psiquiátrico. No sucede lo mismo con el 
secundario, que es mucho más frecuente y en el que muchos terapeutas sexuales han 
reconocido la importancia de la angustia, como factor determinante para esta 
disfunción, pues crea un CÍrculo vicioso que trastorna al sujeto psicológica y 
socialmente dejándolo ante una posición dit1cil ante la pareja. 

Muchos hombres que presentan esta disfunción pueden sentir deseo sexual y aun 
excitarse pero sin alcanzar erección. Como el retlejo de la eyaculación y el de la 
erección son distintos pueden incluso eyacular sin tener erección. Padecer esta 
disfunción tal vez sea una de las situaciones más dramáticas 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 depresión reactiva a este padecimiento, pero 
como en la depresión un síntoma es la baja reacción libidinal, a la hora de realizar el 
diagnóstico se debe determinar si ésta es causa o efecto para un plan de tratamiento 
adecuado. También existe una relación directa entre este trastorno y los clesaj ustes 
maritales pues el primero puede provocar lo segundo o viceversa ya que una relación 
destructiva o patológica puede generar este trastorno que sería una expresión de 
hostilidad. 

Trastorno orgásmico masculino: Ausencia o retraso persistente o recurrente del 
orgasmo -tras una fase de excitación sexual normal- en el transcurso de una relación 
sexual. (DSM-IV, 1995). Rubio y Díaz (1994) notitican que un slüeto con trastorno 
orgásmico puede tener un proceso eyaculatorio normal, pero sin experimentar el 
componente sensorial placentero. 
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Eyaculación precoz: Eyaculación persistente o recurrente cn t'espucsla ~l una 
estimulación sexual mínima antes. durante o poco tiempo después de la penetración. 
y antes de que la persona lo dcsee. (DSM-IV. 1995). Kaplan (1')90) ,'clicre la 
necesidad dc hacer una evaluación adecuada de este tipo de disfunción pues 
generalmente se debe a fallas en el aprendizaje o a situaciones donde el aprendizaje 
es mal aprendido teniendo una conducta condicionada a la realización de la t'l,:spuesta 
sexual de manera precipitada por factores externos. 

Masters. Johnson y Kolodny (1995). retieren que este tipo de disfunción cs muy 
común pero de muy fácil resolución. Sin embargo. esta disfunción era considerada 
hasta antes de su estudio detallado como una parte del trastorno de la erección. de ahí 
que no hubiera un tratamiento adecuado; no fue sino hasta que cambió su 
conceptualización y delimitación que puedo darse un tratamiento especítico. Los 
mismos autores retieren que la mayoría de los hombres al iniciar su vida sexual 
pueden presentar este problema en tanto aprenden a tener Ull control 
eyaculatorio. sin que pueda considerarse disfunción. Empero, sí dcbe considerarse 
al individuo como eyaculador precoz cuando durante la introducción \'aginal no 
puede controlar la eyaculación por un periodo suticiente para podcr satisfacer a su 
pareja y si hay una pauta repetida de eyaculaciones claramente rápidas. 

CAUSAS DE LAS DISrlNCIONES 

A pesar de todos los avances que se han dado en cuanto al conocttTIlento v 
clasiticación de las disfunciones sexuales. en el abordaje de sus causas es donde 
mayor controversia existe, pues hay varios modelos que al observar el fenómeno lo 
explican desde diversos ángulos. Entre los más relevantes que menciona Kaplan 
(1990) está la teoría psicoanalítica. que dice que son los contlictos inconscientes. 
derivados de experiencias infantiles. los que causan las disfunciones scxuales; la 
teoría sistémica, que retiere que es la interacción patológica de la parcja lo que 
produce las disfunciones sexuales. y ell11odelo cunductual. que nos dice que son las 
reacciones condicionadas especíticas y adquiridas por una serie de contingencias 
adversas las que bloquean la respuesta sexual. 

¿Cómo conciliar los distintos modelos? Con anterioridad, el abordaje se focal izaba 
en las causas remotas e ignoraba los obstáculos inmediatos. Actualmente hay 
algunas técnicas terapéuticas que ignoran toda posible causa remota concentrándose 
en modificar las posibles causas recientes. La mejor opción, no obstante. es tomar en 
cuenta los dos aspectos y dar una intervención en ambos niveles, valorando cada caso 

31 



con planes de tratamiento especíticos. Para manejar al paciente de manera integral. el 
terapeuta debe explorar tanto las causas recientes y la situación emocional actual del 
paciente y si existen o no razones enraizadas de personalidad anteriores l) problemas 
c:n la pareja o si simplemente es producto de un pobre o equivocado aprendizaje. 
Como causas remotas de las disfunciones sexuales se citan los conllictos 
intrapsíquicos derivados de experiencias tempranas traumáticas que b~lsicamente 

serían deseo de gozar el sexo y temor de hacerlo. lo cual tiene múltiple:; lacetas. 
desde el clima tamiliar vivido en épocas tempranas de la vida del sujeto. ilasw las 
restricciones sociales que pueden provocar \'crgüenza y culpa durante el ejercicio 
adulto de la sexualidad. 

En cuanto a las causas más recientes se Illencionan il la incapacidad del sujeto para 
dar una respuesta sexual efectiva. ya sea por l~llta de información sexual o por 
contlictos psíquicos recientes: ii¡ la ansiedad hacia la sexualidad. ya sea pOI' temor ~11 
tí'acaso o al rechazo de la pareja. y iiil la incapacidad para cOlllunicarse en el aspecto 
sexual. lo cual pude si no causar la disfunción sexual sí complicarla y enraiz~ll'ia. 

Entre los avances más signiticativos en cuanto al manejo de las dislüncione:; sexuales 
en las parcjas con disfunción sexual. está el hecho de poder diferenciar que no 
siempre los trastornos en esta área son producto de conflictos intrapsíquicos -sean 
remotos o recientes-o sino que pueden desarrollarse dentro de la misma rel~lCión de 
pareja y por contlictos generados en ella en dos niveles: 1) las disti.ll1ciones no 
complicadas. esto es, que presentan únicamente la disfunción sexual sin ¡2.raves 
contlictos en las otras áreas (falta de información o un mal aprendizaje), y :; ¡ las que 
son síntoma de una problemática mayor de pareja. Establecer esta di ferenci~lción es 
básico para un correcto ,lbordaje terapéutico. Otros dos aspectos importallles e 
indispensables que deben tomarsc en cuenta para elaborar un buen diagnóstico 
diferencial son: primero, que no se puede hablar de causa-efecto, pues los problemas 
por lo regular son multifactoriales. y segundo. es necesario determinar cuál cs el eje 
del padecimiento -tisiológico o psicógeno-. pues esto da como resultado un manejo 
diferente para establecer un plan de tratamiento adecuado dependiendo. claro está. 
del las posibles razones que provocan el padecimiento. En este sentido. Rubio y Díaz 
(1994) hacen una clasificación de las distintas causas que provocan la disti.lI1ción 

sexual. 

Deseo sexual hipoactivo 

Fisioló~icas: Baja producción de testosterona. adenomas productores de prolactina, 
hiperprolactinemia, enfermedades sistémicas, alcoholismo o drogadicción, uso de 

narcóticos y sedantes. 



f'sicrígel1os: Psicosis autistas, trastornos esquizoti'énicos, trastornos gran:s de la 
personal idad, condicionamiento cultural. identidad psicosexual di fusa, conll icto de 
identilicación con las tiguras pan:l1lalcs. conllictos en la din~imica lIe p~tn:ja. 

contlictos en la intimidad, relación extramarital. trastorno afectivo como uislimia o 
depresión mayor. trastorno de ansiedad. antecedente de abuso sexual () \ i,,\encia 
sexual o física. 

Trastorno de la excitación en la mujer yen el hombre 

Fisiológicas: Deticiente vascularización. lesiones medulares sacras. IcsiolH:s del 
nervio pélvico/pudendo, deticiencias estrogénicas en las mujeres. estradiol elevado 
en hombres, baja producción de testosterona, hiperprolactinemia, neuropatia diabética 
y alcohólica alcoholismo, drogadicción. lesiones y tumoraciones medulares. esclerosis 
múltiple, deticiencia vitamínica, desnutrición, hipoestrogenisl1lo. hipotiroidisll1o, uso 
de antidepresivos tricíclicos, neuroléplicos. alllihipertensivos, antihistaminicos. 

f'sicr)gel1os: Bloqueo psicológico o cultural. conllictos de identitiGlciún psicosexual. 
preferencia de autoerotismo, cont1ictos en la dinámica de pareja, contlictos para dar y 
recibir placer, angustia anticipatoria o por desempeilo, sentimientos de culpa o 
devaluación, trauma de experiencias sexuales previas, intidelidad real II li)2urada. 
comunicación erótica ineticaz, pareja demandante. 

Eyaculación precoz 

Fisiol()gicas: Deticiente apolie atteriaL prostatitis/epididimitis/uretritis. en fermcdades 
desmielizantes, neuropatía diabética o alcohólica. 

f'sicógenos: Falta de desarrollo .del erotismo, ret1ejo orgásmico mal integrado por 
pobre reconocimiento de sensaciones, cont1icto para experimentar placer. angustia 
anticipatoria o por su desempeño. bloqueo con la pareja, contlicto en la dinúmica de 
pareja. intidelidad real o tüwrada, trastorno de identiticación psicosexual. 
sentimientos de culpa, temor al abandono. 

Trastorno orgásmico masculino y femenino 

Fisiolrigicos: Disgenecia de nen ios pélvicos, neuropatía diabética II alcohólica, 
depresión, estrés crónico, uso de a.lsiolíticos o antidepresivos. 

Psicógenos: Falta de desarrollo del erotismo, contlicto con la élutoestimulación, 
sobrecontrol del acto sexual, incapacidad para abandonarse a las scnS':iclones, 
cont1icto de autoestima o culpa. agreslon pasiva a la pareja. angustia. mala 

.'.' 



comunicación erótica, conflicto en la dinámica de pareja, infidelidad real o tigurada, 
agresión pasiva a la pareja, autoobservación obsesiva, reactivación de contlictos con 
las figuras parentales. 

Dispareunia y vaginismo 

Fisiológicas: Himen anormal o tabique vaginal. 

Psicógenas: Antecedente de violencia sexual temprana, expectativa de dolor en la 
penetración, conflictos en la identificación psicosexual, contlicto en la dinúmica de 
pareJa. 

TRAT;\MIENT() 

La clasificación y diagnóstico de las disfunciones sexuales abre la posibilidad de 
establecer planes de tratamiento. los cuales han tenido avances signiticati\'os gracias 
a las técnicas diseijadas y aplicadas por Masters. Johnson y Kolondny (1 ')t)5) Y 
enriquecidas por Helen Kaplan (1990). Los primeros, a raíz de las investigaciones 
realizadas alrededor del estudio de la respuesta sexual humana. implelnentnron 
diversos tratamientos para solucionar el problema de los pacientes que padecían 
algún tipo de disfunción sexual; con ello, abrieron un mundo de posibilidades para su 
manejo. Las conclusiones a las que llegaron básicamente fueron: la terapia sexual no 
es un método infalible pero ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de las 
disfunciones sexuales cuando el plan de tratamiento está bien indicado. Sin embargo, 
está contraindicada en trastomos mayores como son padecimientos psiquiútricos o 
alguna enfeqlledad médica grm'e. 

Asimismo. estos autores plantearon la terapia sexual con un encuadre determinado: 
trabajaban con la pareja varias veces a la semana y el manejo lo haci~lIl dos 
terapeutas (hombre y mujer). También propiciaban una mejor comunicación entre los 
miembros de la pareja para favorecer el éxito de la terapia sexual. Su abordaje tiene 
algunas características como: al la terapia sexual es individualizada: hl la sexualidad 
es una función natural regida por rcspuestas reflejas; el la terapia sexual es 
escalonada, se trabaja con la pareja eliminando ansiedad y reclasiticando sus 
espectntivas; di se descarga a la pareja de sentimientos de culpa, y <.'1 se instrll\'e a la 
pareja en que la sexualidad sólo es un factor más en la relación. El trabajo 
propiamente dicho incluía una serie de ejercicios que se describirán más adelante. 



La segunda contribución importante es la propuesta por Kaplan en su Nueva terapia 
sexual: en ella plantea que dado que los problemas sexuales son muhicausales y que 
pueden ser remotos, recientes o ambos, el objetivo es el eliminar la disfunción sexual 
del paciente pennitiendo que su sexualidad se desarrolle libremente, apartándose de 
las técnicas tradicionales, para emplear una combinación integrada de experiencias 
sexuales preescritas y de psicoterapia (Kaplan, 1990, p. 267). Uno de los objetivos 
básicos de este abordaje es modificar las causas más inmediatas y las defensas contra 
la sexualidad. Los problemas remotos, la de los conflictos inconscientes súlo se 
abordan en la medida en que es necesario para aliviar la disfunción sexual. ;\sí. la 
terapia sexual finaliza cuando desaparece la disfunción sexual tanto en el sujeto 
como en la pareja y cuando los factores directamente responsables se han 
identificado y resuelto de tal manera que garantice un funcionamiento sexual 
permanente (Kaplan, 1990). 

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

Focalización sensorial I y 2. Se utiliza prácticamente como primer paso p~lra el 
manejo de cualquier disfunción. Consiste en desistir, durante una primera etapa, del 
coito y el orgasmo, tener sesiones de caricias como experiencia de aprendizaje. con 
lo cual se fOJ1alecen las reacciones placenteras y se disminuye la ansiedad. 

Autoestimulaciól1. Técnica utilizada para el deseo sexual hipoactivo. Consiste en la 
autoestimulación para obtener el orgasmo solo y libre de presión. 

El apretón. Se Utiliza para la eyaculación precoz y el trastorno de la elTCClon. 
Consiste en lograr que el hombre. con ayuda de la mujer, logre el control tanto de la 
erección como de la eyaculación, con ligeros apretones en el pene, especiticamente 
entre el dedo índice y el dedo pulgar cuando el hombre sienta la necesidad inminente 
de eyacular. 

Coito no exigente. Se utiliza para el trastorno de la excitación en la mujer. Consiste 
en que la mujer sienta el pene erecto dentro de la vagina interrumpiendo el coito y 
retomándolo después, puesto que este proceso propicia más la excitación. 

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

Desensihilización progresiva. Este ejercicio se utiliza en dispareunia ~' v;¡ginismo, y 
consiste esencialmente en la eliminación de lií reacción vaginal condicion;¡d~l. Se 
logra por medio de la introducción en la vagina. en condiciones de tranquilidad y 
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relqjación, de objetos de tamaño gradualmente creciente, preferentemente se da la 
indicación para que el esposo lo haga con sus dedos. 

EjerCiCios de los músculos pubococcígeos. Técnica utilizada en el trastorno de la 
excitación y del orgasmo en la mujer. Consiste en contraer éstos músculos diez veces 
seguidas. dos o tres veces al día; la indicación es: "que es como si estuviera 
reteniendo orina y dejándola salir nuevamente"; ello ayuda a tener orgasmos más 
satisfactorios. 

Maniobra de puente. Ejercicio complementario del anterior, y que consiste en In 
estimulación suave del clítoris y el coito al mismo tiempo. 

Orgasmo extravagina/. Se utiliza en el trastorno de la erección en el hombre. v sc 
emplea cuando éste ha adquirido la contianza de que puede tener una erección. 
Consiste en producir el orgasmo por estímulo oral y/o manual. 

Introducción sin orgasmo. Técnica utilizada en el trastorno del orgasmo \ de la 
erección en el hombre, y consiste en introducir el pene en la vagina sin eyacular. 

Variación del estímulo. Se utiliza en la eyaculación precoz, y consiste en acariciar a 
la pareja estando vestidos. 

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

El encuadre es en sesiones indi\"iduales. In parep sola con el terapeuta () los 
terapeutas, al principio no más de dos sesiones cada ocho días, después cada quince 
días. Las sesiones pueden ser complementarias a una psicoternpia dc pareja. 
dependiendo del diagnóstico y plan de tratamiento. 

En este sentido, la investigación en México aumenta día con día: la experiencia en 
las instituciones de salud, específicamente en el Instituto Nacional de Perinatologia. a 
través del Departamento de Psicología con el programa de Sexualidad IlullJana. 
muestra un incremento en la demanda de atención a pacientes que presentan 
problemas relacionados con su sexualidad, mediante dos modalidades húsicas 
distintas: una, donde las disfunciones sexuales en las parejas pueden prcsentarse 
como problema único en tanto sus demás áreas funcionan correctamente: en estos 
casos. el plan de tratamiento consiste en incluir n las parejas en una terapia sexual. 
(Cuando se da esta situación y el problema no se encuentra enraizado en I~I estructura 



de la personalidad o como parte de una psicopatología específica, sino más bien a la 
falta de desarrollo de la sexualidad por un ambiente familiar poco propicio para ello, 
el pronóstico generalmente es bueno y en poco tiempo las parejas, con un tratamiento 
adecuado, puede superar el conflicto.) La segunda modalidad básica es cuando se 
presenta algún problema en la personalidad o hay una disfunción de pareja que 
invade alguna o todas las áreas; en este caso, el abordaje requiere de un trabajo 
terapéutico de pareja complementaria a la terapia sexual. 

La difusión de la terapia sexual como herramienta del psicólogo y la preparación de 
más terapeutas sexuales es cada vez más marcada; de gran importancia cs t'-cnerar 
métodos más estructurados de tratamiento que sean el resultado de investi!!aciones 
realizadas en todo el mundo, esto es lo que lleva a la psicología a un nivel cientítico 
y a tener alcances en una mayor población. sobretodo en el terreno de la scxual idad. 
donde tantos mitos y tabúes existen. Implementar éstas acciones terapéuticas ayudará 
a resolver problemas específicos. 

Los avances en la conceptualización y estudio de las disfunciones sexuales han 
recorrido un largo trayecto. Los resultados de investigaciones, tanto dc otros países 
como del nuestro, abren la posibilidad de ohecer un manejo adecuado para la 
solución de problemas. Por último, otro de los objetivos es educar a la poblaci,)n par~l 
eliminar los factores familiares y sociales que obstaculizan un adecuado desarrol lo dc 
la sexualidad. evitando, así, problemas que ponen en riesgo no sólo la salud mcntal 
del sujeto que la padece sino el funcionamiento familiar y social. Dc ah í q LlC se 
considere, por su alta prevalencia, él las disfunciones sexuales como un nrohable 
problema de salud mental pública. 
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COMUNICACIÓN 
---0'---

U 110 de los factores que se consideran importantes en la conducta humana y 
que abarca la observación y el estudio de aspectos que van más allú de los 
procesos internos -pues son manifestaciones observables de cómo se 

establecen las relaciones entre los individuos-, es la comunicación y el estilo de 
comunicación. Musitu (1993) la describe en los siguientes términos: "uno de los 
fenómenos más genuinamente humanos y característicos de nuestra sociedad y de 
nuestro tiempo es la r", 'llInicación." Para el psicólogo, el estudio y la sistematización 
de la comunicación y del estilo de comunicación 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 relación de pareja. 

En el abordaje de parejas que presentan problemas de diversa índole se ha 
encontrado que uno de los factores que agr8van los conflictos es \¡¡ incapacid8d p8ra 
comunicarse, lo que complica la situación por \¡¡ cmga afectiva que esta representa. 
incluso hasta llegar a situaciones donde el nivel de insatisfacción es muy acentuado, 
tal y como lo refiere Musitu (1993) al sei'ialar que "la comunicación entre los seres 
humanos constituye un poderoso determinante del bienestar, incluyendo en él 
aspectos como la satisfacción, la calidad de vida y la salud", La comunicación en sí 
misma puede ser la forma más efectiva de reducir el sufrimiento psicológico \' la 
mejor fórmula para acercarnos a ese ideal de bienestar físico y social. 

Antes de abordar la comunicación en la pareja, es necesario definir qué es la 
comunicación y cuáles son las diferentes aristas que esta tiene, Los 
estudi0sos de la comunicación humana plantean que la comunicación es una 
condición inherente de la vida humana y el orden social; Hund (1976) refiere que el 
significado etimológico de comunicar es "poner en común" por lo que el concepto 
estricto es "todo intercambio de noticias entre dos o más interlocutores", La 



comunicación por sí misma puede llevar o no un propósito previamente definido, 
pues existen algunas situaciones en las que el individuo no está consciente de la 
interacción de transmitir un mensaje, mucho menos cuando se trata de comunicación 

".... . 
no verbal (Ellis y McClintock, 1993). 

Así, para un trabajo donde se aborde la comunicación, primero hay que ubicar los 
distintos niveles que se manejan, ello para saber cuál es la que está detinida en las 
relaciones humanas y que tiene que ver con la conducta. Básicamente la 
comunicación se subdivide en tres áreas: sintáctica, la cual abarca los problemas 
relativos a la transmisión de la información, de ahí que esta área caiga en el campo 
de lo teórico de la información, es decir. los problemas que tienen que ver con la 
codificación, los canales, la capacidad, ruido y redundancia, y las propiedades 
estadísticas del lenguaje; ello permite afirmar que la comunicación sintáctica es 
lógica matemática. Semántica, cuyo interés básico es el significado de los símbolos­
mensaje, pues en toda información compartida existe una convención semántica, 
misma que cae en el estudio de la filosotla de la ciencia. Por último está la 
comunicación pragmática, que es la que tiene que ver con el cómo la conducta se 
afecta por la comunicación; de ahí que. como fenómeno patológico que afecta al 
individuo, es terreno de la psicología. 

El trabajo con la conducta humana, por su complejidad. hace necesario focal izar los 
problemas con el tin de discriminar los factores que los generan o complican. La 
comunicación es básicamente la manera como se relacionan los individuos. 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: 

lln fenómeno permanece inexplicabk en tanto el margen de obselTación no es 

suficientemente amplio como para incluir el contexto en el que dicho fenómeno tiene lugar. 

La imposibilidad de comprender las complejidades de las relaciones que existen entre un 

hecho y 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 quizá el objeto no posea. Si a una persona que exhibe una conducta 

alterada (psicopatológica) se la estudia en aislamiento. la investigación debe ocuparse de la 

naturaleza de la mente humana. pero si los límites de la investigación se amplían con el 

propósito de incluir los efectos de esa conducla sobre los demás. las reacciones dc estos 

últimos ¡i'ente a aquéllas y el contexto en que todo ello tiene lugar. entonces el lúco se 

desplaza de la situación artificialmcnte aislada hacia la relación entre las partes de un 

sistema mús amplio (p. 23). 



En este sentido, la relación de pareja es el establecimiento de un sistema; de ahí que 
sea necesario partir, primero, del análisis de que la comunicación tiene que ver 
directamente con la conducta humana, o sea, la pragmática, y que en toda conducta 
personal hay componentes comunicacionales, por lo que toda conducta es 
comunicación, -y no sólo el lenguaje verbal-, y que toda comunicación afecta la 
conducta; así, esto lleva, en segundo lugar, a tratar de esclarecer la manera como 
repercuten los problemas de comunicación en el sistema de la pareja. 

Es importante el estudio de los componentes de la comunicación para poder 
entender, de mejor manera, el fenómeno a observar. En cuanto al proceso de la 
comunicación, primero se analiza cuál es su propósito y la forma en que se establece 
durante el desarrollo humano, esto es, dicho proceso está totalmente "desamparado" 
al momento del nacimiento, sin control alguno sobre la propia conducta, ni sobre la 
conducta de los demás, ni sobre el medio externo, e impotente para int1uir 
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 algún efecto sobre las 
respuestas de los demás y que unas pueden ser más deseables que otras, después al 
dominar el lenguaje verbal y, a través de él. discriminar el cómo se afecta la conducta 
de los demás, esto es, cuando se alcanza la capacidad de poder preguntar y pedir 
cosas para, posteriormente, aprender a leer, lo que amplía el medio y también la 
capacidad de comprenderlo. Por último, está la capacidad de razonar y analizar tanto 
a uno mismo como a los demás, y ele tener una regulación entre los deseos. las 
necesidades y el medio exterior. 

Para lograr todo lo anterior, se requiere de comunicación, esto es, aprender cómo se 
producen y cómo se suceden los hechos, cómo cambian y cómo se destruyen, así 
como aprender sobre relaciones sociales, económicas y sobre la gama de valores de 
los individuos, y cómo se puede intluir en dichas relaciones, desde las sociales hasta 
las familiares. El propósito principal de la comunicación estriba en no sólo poder 
reducir las posibilidades de quedar a merced de fuerzas externas, sino 
dominarlas lo más posible; en otras palabras, comunicar para intluir y para afectar 
intencionalmente. "El propósito y el público o auditorio no son separables. Toda 
conducta de comunicación tiene por objeto producir una determinada respuesta por 
parte de una determinada persona o grupo de personas." (Berlo, 1985, p. 14 l. 

Para dar el primer paso hacia una comunicación eficiente y efectiva, se requiere 
aprender a utilizar las palabras adecuadas para expresar nuestros propósitos y 
dirigirlas hacia la persona o personas correctas; no obstante, esto no es tan sencillo 

~rr 



como pudiera parecer, pues hay factores que pueden entorpecer este camino -parte, 
sustento y justificación de este trabajo-, como perder de vista los propósitos de talo 
cual comunicación o no tener conciencia de ésta. Respecto a la relación de pareja 
esto puede llegar a tomar dimensiones enormes pudiendo establecerse una relación 
disfuncionaL complicándose cada vez más las posibilidades de solucionar contlictos 
y de determinar cuáles son y el origen de los mismos (cuadros 4-1 y 4-2). 

CUADRO 4-1. Criterios y componentes para definir el propósito de la comunicación 

Crilerios ( 'omponel1les 
• No contradictorio lógicamente ni l. La J'uente de comunicaci(,n 

lógicamente inconsistente consigo mismo 

• Centrado en la conducta. es decir. expresado i • El codificador 

en J'unción de la conducta humana 

• 

• 

Lo sulicientcmcntc especifico como para I • 
permitirnos relacionarlo con d : 

compol1amiento comunicativo real l' 

Compatible con las J'ormas cn que se • 

cOlllunica la gente. 

El mensajc 

El canal 

, • El L1ecodi ficador 

, • El receptor de la comunicaciún 

¡://en/,,: Ikrlo. 19X5. pp. 9. 25. 

CUADRO 4-2. Propósitos de la cOlllunicación 

l. Función orientada a la actividad. 

.., Función orientada a la relación. 

F//el1/e: Musitu. 199~. 

! núsicumcntc es una rUl1ciún illl{¡rlllali\'~L 

centrúndosc la comunicación en 1,1 t;lrea quc se 

I ha de realizar. en los intereses de los 

'pal1icipantes y en la amplitud de las opciones 

I disponibles. Los mensajes infllrmati\'os son los 

; que expresan los hechos y el contenido. 

I pudiendo referirse a todo aquello que sea 

'comunicable. Puede ser verdadera o 1~¡Jsa. \'úlida 

'10 invúlida. 
Se centra en la definición. el mantenimiento \. I;¡ 

redelinieión de la rdaeion rcsultante. Los 

I Il1cns<ljcs relacionales se utilizan para guiar las 

1I 

relacioncs intcrpersonalcs. es decir. la l"rl11a v el 

e('lJllO debe entenderse clmensClje. 



Musitu también refiere que hablar de comunicación implica referirse a un proceso, 
por lo que no es posible hablar de un principio y un fin de la comunicación. Este 
proceso ocurre en un tiempo y espacio sucesivos e irreversibles, y es 
esencial en la comprensión de muchos fenómenos sociales. Los sistemas de reglas 
que definen la comunicación se dan de manera inconsciente a través de la sociedad 
(los padres, la escuela, los libros, los medios de comunicación etc.). Las 
conductas comunicacionales dependen, además, de cómo los sujetos representan 
cognitivamente sus características sociales y psicológicas y cómo detinen 
subjetivamente la situación en tilllción de sus normas y objetivos. La descripción de 
esta función es fundamental para el análisis de los fenómenos psicológicos que tienen 
que ver con las relaciones humanas, así como salir de sí mismo para poder ingresar al 
mundo de las relaciones y poder definirlas hasta llegar a la rclación de pareja. 
Asimismo, enriquecer el concepto de comunicación es sustancial para su 
comprensión; de ahí que Watzlawick e/. uf (1989) sei'iale que en las propiedades 
simples de la comunicación participan los siguientes axiomas: 

l. No es posible no comunicarse. La imposibilidad de no comunicar. Toda conducta 
es una situación de interacción que tiene un valor de mensaje, es cOll1unicación. Por 
mucho que uno lo intente no puede dejar de comunicarse. Actividad o inactiyidad, 
palabras o silencio, tienen siempre valor de mensaje: influyen sobre los demás. 
quienes. a su vez. no pueden dejar de responder a tales comunicaciones y. por ende. 
también comunican. 

2. Toda comunicación tiene un aspecto de contenido y un aspecto relacional 
tales que el segundo elasifica al primero y es, por ende, una metacomunicación. 
Los niveles de contenido y relaciones de la comunicación. Una comunicación no sólo 
transmite información sino que, al mismo tiempo. impone conductas. El aspecto 
referencial de un mensaje transmite información, por tanto. en In comunicación 
humana. es sinónimo de contenido del mensaje. El aspecto conativo se refiere a qué 
tipo de mensaje debe entenderse que es y. en Ciltima instancia, a la relación cntre los 
comunicantes, o sea, toda comunicación implica un compromiso, por consiguiente, 
define la relación. Las relaciones rara vez se detinen deliberadamcnte o con plena 
conciencia. De hecho, pareciera que cuanto más espontánea y "sana" es una relación 
más se pierde en el trasfondo el aspecto de la comunicación íntimamente vinculada 
con la relación; del mismo modo, las relaciones "enfermas" se caracterizan por una 
constante lucha acerca de la naturaleza de la relación, en tanto que la esencia de la 
comunicación, que está vinculada con el contenido, se hace cada vez menos 
importante. El aspecto referencial transmite los datos de la comUl1lCaCIOIl. y el 
aspecto conativo en cómo debe entenderse dicha comunicación. 



3. La lIaturaleza de una :relación depende de .la puntuación de las secuencias de 
cOlliimñcacnón eoire LOS comu::nicantes. Una serie de comunicaciones puede 
entenderse como una secuencia ininterrumpida de intercambios; la puntuación 
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 incontahles conflictos en las relaciones. 

4. Los seres humanos se comunican tanto digital como analógicamente. El 
lenguaje digital cuenta con una sintaxis lógica sumamente compleja y poderosa 
pero carece de ullIa semántica adecuada en el campo de la relaciún, mieIHI'as que 
el lenguaje analógico posee la semántica pero no una sintaxis adecuada para la 
definición inequívoca de la naturaleza de las relaciones. Podemos decir que la 
comunicación analógica es todo lo que sea comunicación no verbal e incluye postura, 
gestos, expresiones faciales, el tono de voz, la secuencia, el ritmo y cualquier 
manifestación no verbal de que el organismo sea capaz. La comunicación analógica 
encuentra sus raíces en periodos más arcaicos de la evolución, por lo que tiene una 
validez mucho más general que la comunicación verbal. Podemos concluir que el 
aspecto relativo al contenido se transmite en forma digital, en cambio el aspecto 
relativo a la relación es analógica. 

5. Todos los intercambios comunicacionales son simétricos o complementarios, 
según 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 el caso de la 
igualdad, la interacción se considera simétrica manteniéndose así en casi (odas las 
áreas, con un mínimo de diferencia. En el caso de la diferencia, la conducta de uno 
de los par1icipantes complementa a la del otro y hay dos posiciones distintas: una. la 
posición superior y la otra la posición inferior. con un máximo de diferencia. btos 
términos no se deben identificar como "buenos" y "malos, ya que la relación 
complementaria puede estar establecida por patrones sociales sin ser impuesta por 
uno de los pal1icipantes, como es la relación madre-hijo, maestro-alumno, etc., donde 
una conducta favorece a la otra. 

Ahora bien, a continuación se describen los efectos pragmáticos de los aXIOmas 
mencionados, relacionándolos con los trastornos que se desarrollan en la 
comunicación humana; sobre la base de los principios de la comunicación. se expone 
de qué manera pueden ser distorsionados y cuáles son las consecuencias \' como 
corresponden a ciertas psicopatologías individuales. 

l. El síntoma como comunicaciún. Lo primero que hay que seíl;:liar es que muchas 
veces la comunicación puede parecer como "alienada", lo cual no siempre significa 



la manifestación de una mente enferma, sino la única reacción posible a situaciones 
donde la comunicación es absurda o insostenible. Por esta razón, cl anjlisis de las 

respuestas comunicacionales deben ser ubicadas dentro del contexto. 

Sin embargo, en este marco de comunicación hay respuestas que se emplean como 
defensa, con la técnica de recurrir a motivos que están fuera de control. pno csto se 
convierte en un síntoma cuando la persona logra convencerse a sí misma que 
realmente las tuerzas están fuera de su control. liberándose con esto de los 
remordimientos de su propia conciencia. "No soy yo quién quiere o no quiere hacer 
esto, sino algo fuera de mi control. por ejemplo, mis nervios, mi enfermedad, mi 
ansiedad, mi mala vista, el alcohol. la educación que he recibido, los comunistas o mi 
esposa. " 

2. La estructura de niveles de la c{)l11unicaclOlI. Hay vanas maneras cn que se 

puede establecer la comunicación: (/) los participantes están en desacuerdo en el ni\'el 
del contenido. pero ello no perturba I~l relación. es la forma más madura de manejar 
el desacuerdo. los participantes estún de acuerdo en estar en desacuerdo: h) los 

pal1icipantes estjn de acuerdo en el nivel de contenido, pero no en el relacional. lo 
cual pone en riesgo la estabilidad de la relación al dejar de existir la nl'lTsidad de 
acuerdo en el contenido. (Esto se ve en muchos matrimonios que estando Ullidos por 
un conflicto externo los obliga a darse apoyo mutuo, como seria el caso del hijo 
como chivo expiatorio, que presenta problemas en la escuela o alguna enfermedad 

física o mental. o problemas de conducta antisocial. y el terapeuta encuentra que 
existe una pseudoestabilidad y que ante la mejoría o solución del problema trael'j una 
crisis matrimoniaL); e) los participantes tienen confusión en cuanto al contenido y el 
nivel de relación y pretenden resolver un problema relacional en el ni\'el de 

contenido; y d) los participantes presentan situaciones en las que una de I~l' partes 
duda de sus propias percepciones en el nivel de contenido para no poner en peligro la 
relación pues es vital para ella. 

En este sentido. el análisis de cómo se enfrentan los desacuerdos ofrece matcri~ll para 
el estudio de los trastornos de la comunicación. ya que ante un desacuerdo los dos 

individuos deben definir su relación como complemcntaria o simétrica, 

El ni\'el relacional es mucho mús impurtante y complejo que el ni\'el de contenido. 
pues tiene que ver con toda la gama de emociones. va más allá que Ull me['(l 
illterc~mbi() de información y los incli\'iduos la clelinen. puesto que el homhre tiene 
que comunicarse con los demás para mantener su estabilidad emocional. I:sto se h~l 

comprobado en los resultados de in\'estigaciones. donde algún sujeto h~l\~l tenido 
depri\·aciúll. esto es. incapacidad de tener estabilidad emocional cuando unic~ll1lente 
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se comunica consigo mismo durante periodos prolongados. Hay tres respuestas 
posibles en este sentido: la confirmación. gran parte de la comunicación del hombre 
tiene que ver con ser confirmado por los demás; el rechazo. el cual es un 
reconocimiento limitado de lo que se rechaza siendo incluso constructivo, y la tercera 
respuesta, que es la más importante desde el punto de vista psicopatológico, lo 
descon(irmación. pues mientras en el rechazo el mensaje es "estás 
equivocado", en la desconfirmación es "tu no existes". En cuanto a la 
psicopatología, la desconfirmación equivale a la descripción de Laing (citado en 
Watzlawick. Beavin y Jackson, 1989) "No podría idearse un castigo más 
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 situación 
llevaría a una 'pérdida de la mismidad'''(p. 87). 

3. La puntuación de la secuencia de hechos. Las discrepancias no resueltas en la 
puntuación de las secuencias comunicacionales pueden llevar directamente a lapsos 
interaccionales en los que pueden hacerse acusaciones mutuas de locura () m~¡Jdad. 
Estas discrepancias tienen lugar en los casos en que uno de los comunicantes tiene 
menos cantidad de información que el otro. pero esto no lo sabe. 

Otro concepto importante en el campo de la puntuación, desde el punto de vista de la 
interacción. es el de la profecía autocumplidora, que es una conducta que provoca en 
los demás una reacción lógica tl'ente a esa conducta; por ejemplo. una persona que 
siente que "nadie la quiere" parte de esta premisa y en su conducta hay descnn lianza 
hacia los demás. ya sea que esté a la defensiva o se compol1e agresi vamente. con lo 
cual los demás reaccionan de acuerdo a esa conducta, y asi a dicha persona le queda 
confirmado que en efecto "nadie la quiere". Lo que caracteriza el prohlema de 
puntuación es que este tipo de sujetos considera que ellos únicamente reaccionan 
ante las actitudes de la gente sin que ellos mismos las provoquen. 

4. Errores de "traducción" cntJ·c material analógico y digital. El mensaje 
analógico carece de muchos elementos que son parte del lenguaje digital. el material 
de los mensajes analógicos se presta a interpretaciones digitales muy distintas y a 
menudo incompatibles; por un lado, al emisor le resulta difícil verbal izar sus propias 
comunicaciones analógicas y, por el otro. en una situación interpersonal es probable 
que en cuanto al significado de una comunicación analógica particular. de lI1l0 ele los 
participantes el otro. al tratar de traducirla al lenguaje digital lo haga COIl la 
digitalización que concuerde con SlI imagen ele la naturaleza de la relación. lo cual 
puede ser fuente de innumerables problemas en las relaciones. Tocio, los mensajes 
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analógicos tienen. significados en un nivel relacional, constituyéndose en reglas de la 
relación. 

El trabajo psicoterapéutico consiste en dar la digitalización correcta del Icnguaje 
analógico, por lo que el éxito terapéutico también depende de la capacidad del 
terapeuta para traducir, en la interpretación, de un modo :.11 otro, la 
digitalización del paciente a uno menos angustiante y más adecuado. 

5. Patologías potenciales en la interaccóón simétrica y complementaria. La 
simetría y la complementariedad en la comunicación no son en sí mismas bucnas o 
malas, o normales o anormales, más bien se rctieren a dos categorías cn las ljue se 

dividen los intercambios comunicacionales. cumpliendo funciones import:'lI1tes. En 
las relaciones sanas ambas deben estar presentes aunque en alternancia mUlLla o en 
distintas áreas. Las dos tienen sus patologías esenciales: 

Escalada simétrica 

En una relación simétrica existe siempre el peligro de la competencia. v con cllo 
puede perderse la estabilidad de la rclación, dando lugar a la escalada. Li cual 
consiste en luchas y disputas entrc individuos: cn la pareja es fácilmenle obsel"l'able y 
se le llama escalada de frustración. Así. la patología en la interacción simétrica sc 
caracteriza por una guerra más () menos abierta, pues se deja de aceptar la 
"mismidad" del otro. se pierde el respeto y la contianza mutua y. en el derrumbe de 
una relación, se observa el rcchazo al sclf del otro. 

Complcmcntaricdad rígida 

Las patologías en la complementariedad. desde el punto de vista psicopatológico. son 
más complejas y más bien que a rechazo equivalen a dcsconjirl71acimu:s del otro. Es 

necesario en las relaciones complementarias que la definición de uno solo puede 
mantenerse con el desempefio complementario del otro, Un mismo patrón puede ser 
confirmador en una etapa de la relación y descontirmador en otra etapa de una 

relación natural. como pueden ser las diferentes etapas de la relación madre-hijo. La 
manifestación patológica de estas relaciones se da cuando las lorm3ciones 
caracterológicas alteradas se complementan. Esto se puede observar. por ejemplo. en 
las relaciones sadomasoquistas. En este tipo de relaciones se observa un sentimiento 
de desesperanza y frustración en los dos participantes. Es con esta 
circunstancia donde se presentan conductas patológicas como abulia. acting out. 
despersonalización. etc, Incluso. en estas relaciones. lo~ participantes pueden 

funcionar perfectamente bien en situaciones externas. 
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El hecho de ahondar en estos axiomas y en su manifestación patológica. ayuda a 
focal izar los conflictos; pero como hay áreas que permanecen libres de contlicto, se 
observa a parejas donde es claro que cuando entran en terrenos conflictivos con la 
idea de solucionarlos, la comunicación se atasca, con la sensación de estar dando 
vueltas en círculo 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 más del 
mensaje sino del nivel de la relación, lo cual pone de manitiesto cucstiones 
dinámicas muy ricas, como aquellas a las que Bateson y .Iackson (1977) hacen 
referencia, al sostener que el aspecto fundamental patológico de la comunicación 
deriva de una imposibilidad para comunicarse y de una comunicación que no 
garantiza la construcción positiva de las relaciones entre los individuos (cuadro 4-3 l. 

CUADRO 4-3. Barreras que impiden una adecuada comunicación 

Comunicación paradójica. 

Rechazo a la comunicación. 

Aceptar sin deseo. 

[)escalilicación de la comunicación. 

Sintomas como comunicación. 

Fuel1le: Batesoll y .lackson. 1977. 

Donde un mismo mensaie comprende dos 

contcni<.los incompatibles. 

[)on<.le un sujeto hace sentir al otro que no le 

interesa conversar. 

Donde el sujeto en un principio no desea 

entablar ulla conversación. pero termina por 

ceder. 

Donde el sujeto opta por comunicarse de tal 

manera que su cOl11unicación. o la de la otr:1 

persona. se invalide. esto puede ocurrir por 

cun Lraci ¡cciones. 
. . 
Incongruencias. cl1nbios 

repel1linos de tema. hases incompletas. etc0tera. 

Donde la imposibilidad ,le con1lll1icarse se 

justiJica por situaciones de sOll1l1ukncia. 

malestar. y cualquier deliciencia () inc:lJxlcidad. 

COMUNICACiÓN 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 retiere. Uno de los aspectos más 
estudiados como fuente de problemas son los relacionados con la comunicación 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 comunicación patológica se establecen circulos 
viciosos difíciles de romper. 

Vilchez (1985) refiere que una de las mejores terapias para los problemas de pareja 
es la preventiva, la cual, finalmente, sería una educación para la comunicación, pues 
se habla mucho de falta de comunicación al referirse a situaciones donde existen 
conflictos, en especial los de pareja, pero ¿.qué se quiere decir con esto'¡ ¡.Cómo es 
que se le da tanta importancia a la comunicación en la pareja'! Todos los individuos 
tienen su propio sistema de comunicación, y éste \'a mucho más alió 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 autorrealización, 
ya que están estrechamente relacionadas con su capacidad de comunicación, y ésta 
tiene que ser entendida dentro del amplio campo de la expresividad humana. Nos 
comunicamos a partir de lo que somos y cómo somos, en una conjugación donde 
interviene lo intelectual y lo afectivo. esto es, la comunicación es integral. es una 
línea contillua que se materializa en divt:rsas formas -amistad, compwlerismo, 
matrimonio, etc.-; es polivalente y multidimensional, por lo que es posihle la 
ambigüedad, el falseamiento; es, pues, dialéctica objetivo/subjetivo. toda 
comunicación tiene un poder, una influencia, aunque no se ejerza y aunque no sea 
consciente. Así, todos estos aspectos estón presentes en todo tipo de relación de 
persona a persona, y de manera mós intensa en el matrimonio. 

En cuanto a la incomunicación, este mismo autor refiere que contradictoriamente en 
esta época, donde la tecnología ofrece medios de comunicación sofisticados, es 
cuando mós se da la incomunicación interpersonal. encontrando este fenúmeno en 
muchos connictos matrimoniales. Otro de los aspectos de suma importancia en la 

comunicación en la relación de pareja, es que ésta no sólo transm ite in forlll~lción, 
sino que también impone conductas, por lo que esto detlne la relación. "Sea cual 
fuere la forma de organización que adopte una pareja a lo largo de su evolución, va a 
constituir una serie de ideas básicas sobre su origen como pareja. los motivos que la 
han llevado a constituirse como tal, y cierta visión de cada miembro en sí mismo y de 
los dos en su conjunto,"(González. 1979, p. 44). 

De acuerdo con la ubicación de los distintos aspectos de la dinómica dc p:ll'CJ:l, se 
observa que cada miembro de la pareja llega a la conformación de ésta con lIn~l parte 
de conf1ictos infantiles no resueltos y que pueden contribuir al mal f'uncionamiento 
de la misma: de hecho, una tarea psicol.erapcUlica es la de ubicar cuúlcs son los 
problemas generados en la relación misma :: hasta qué punto son !1ro\'oc;ldos o 
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agravados por dichos conflictos infantiles. A la pregunta de qué factores <5on 
responsables de crear y mantener una relación exitosa entre un hombre y una 
mujer -momentáneamente se hacen a un lado los conflictos infantiles no resueltos-, 

se tienen tres respuestas: 1) 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 institución matrimonial se pone en peligro; 2) que el amor "maduro" 

implica amistad y camaradería que gradualmente reemplazan la intensidad pasional 
del amor romántico inicial y dan continuidad a la vida de la pareja, y 3) se consideran 
elementos defInitivos para la satisfacción marital el que se logren cambios cOf!-nitivos 

y comunicacionales que lleven al establecimiento del mecanismo conciliatorio. quc 
se evidencia en un menor desacuerdo conyugal (Halford y cols .. 199J. cit~ldo en 
Souza, 1996, pp. 60-61). 

En relación con la importancia que tienc la comunicación en la parcja asociada al 
cont1icto marital, se encontró en un estudio reciente con 387 parejas -par~1 \"(:r la 

percepción que tienen sobre el matrimonio y los patrones de comunicación 
establecidos en éstas- una alta correlación entre comunicación marital y ajuste 
marital (Gordon, Baucom, Epstein, Burnett y Rankin, 1999). También Fitzpatrick 
(1988) sefiala que el hecho de platicar entre sí cumple con determinadas !LlIlciones, 
en específico de organizar la relación, construir y validar de forma conjunta una 
visión sobre el mundo y proteger vulnerabilidades. Asimismo. otros estudios indican 
que por medio de la comunicación la pareja puede tener un intercambio de 
información sobre sentimientos, temores y percepción hacia el otro. Lo misl110 que 
en la interacción de la pareja. al inicio dc la relación se establecen los dikrentes 
mecanismos de poder y control para la satisfacción mutua de necesidades. ~Iunque 

para darle continuidad a largo plazo se debe lograr el establecimiento dcl 
compromiso, el grado suficiente de consideración y cuidado mutuos. la construcción 
de un universo conceptual compartido. estableciendo progresivamente patrones 
satisfactorios. capacidad de solucionar y negociar conflictos. lo que se da él tra\'és de 
una eficiente comunicación (Jorgensen y Gaudy. 1981; Zumaya, 19(4). 

Hay otro elemento en las diferencias de los niveles de comunicación. donde se 

observa que una persona puede ser capaz de comunicarse en determinado ni\'cl de 
relación pero puede tener incapacidad para comunicar su intimidad. y justo es este el 

nivel que interesa en la relación de pareja: algunos autores lo clasilican C0l110 la 
capacidad de autodivulgación. Para especificar la comunicación en las relaciones 
más cercanas. la autodivulgación se define como la actitud interna de apertura del 
mundo íntimo para comunicarlo a los demás: en otras palabras, es la habilidad que 
tiene la persona para comunicar \'erbal o conductualmente sus sClllimicntos. 



emociones e ideas. La autodivulgación en las relaciones maritales es la comunicación 
que expresa un cónyuge a otro sobre aspectos personales (Nina, 1985). Asimismo, 
esta misma autora refiere que la autodivulgación es un ingrediente esencial para una 
comunicación efectiva en la pareja, lo que permite la satisfacción marital y satisülce 
la intimidad. 

El estudio de la comunicaclOn como un factor importante en las relaciones 
interpersonales, y en especial en la relación de pareja, es algo que ha sido estudiado 
desde hace varias décadas, tal como lo indica el estudio de Jourard \' I.asakow 
(1958). Por su palie, Petersen (1968) Y Levinger (1967) analizaron la cantidad de 
información que divulga una persona en diferentes tipos de relaciones 
interpersonales, encontrando que, en generaL los cónyuges son los que divulgan más 
información sobre sí mismos a sus parejas, y ello se debe a que consideran a la pareja 
como la mejor persona en quien contiar sus intimidades. La di\'lllgación entre los 
cónyuges se relaciona principalmente con la solución de problemas en cuanto al 
tiempo libre, moral de la familia. vida sexual. expectativas de la \'ida LUlliliar ~ 

errores que se cometen en la relación. 

En estudios más recientes sobre los problemas de comUl1lCaCIOn marital \' la 
insatisfacción, los resultados indican que los matrimonios considerados como 
satisfactorios son aquellos donde los cónyuges hablan más de sentimientos positivos. 
en tanto que los matrimonios en donde la comunicación de un cónyuge a su pareja se 
percibe como hostil. hay una forma negativa en la cohesión marital (l)ittm~lI1. hice y 

McKenry, 1983). En otro estudio Pick y Andrade (1987) evaluaron el constructo de 
comunicación marital para la pareja mexicana. mostrando que era una \'~lriable 

multidimensional la cual quedó compuesta por seis dimensiones. lo que hace suponer 
que para que la pareja conyugal sea funcional. es impoliante tener un intercambio de 
información que confenga estas temáticas. También Nina (1991) realizó un estudio 
respecto a la comunicación marital en la población mexicana; dicha autora encontró 
seis dimensiones de la comunicación de intercambio de información en 1~1 pareja 
(cuadro 4-4). Al analizar el contenido de la comunicación en la pareja. es decir. los 
temas que platican los cónyuges. asi como la ti'ecuencia con la que hablan. permite 
identiticar las carencias y los recursos de la pareja y crear técnicas de abordaje 
cuando la comunicación es deficiente. 

En cuanto a las caracteristicas que debe lener una relación marital. se pueden dctinir 
dos áreas tlll1damentales, mismas que se consideran pilares en la relación: el ~ircJ 

estrucflIral y el área afectiva, En la primera se genera todo el fllncionamiento 
material. práctico y de sobrevivencia de la pareja. así C01110 las refllas. 1:ls k\ l'S. 1:1 



repartición de trabajo, tanto dentro como fuera del hogar; además, se generan los 
cimientos y delimitación con el exterior para el adecuado funcionamiento de la 
relación, se puede decir que para el funcionamiento de esta área es 
preponderante la comunicación verbal. La segunda implica el aspecto emocional, el 
manejo de los afectos, las hostilidades, la violencia, etc., donde la comunicación no 
verbal es básica. En este sentido, Waring, McElrath, Lefcoe y Weisz (1981), analizan 
las características que debe tener la relación marital (cuadro 4-5). Tolstedt y Strokes 
(1983), por el contrario, estudiaron la intimidad en el proceso de ruptura de una 
relación conyugal y la satisfacción marital. observando que al disminuir la 
comunicación las divulgaciones tienden a ser verbalmente más negativas. 

CUADRO 4-4. Dimensiones en la comunicación de intercambio 

l. Sentimientos. emociones y disgustos 

~ Familia extendida 

3. Vida sexual 

.¡. 1-1 ij os 

5. Rdación Marital 

6. Trabajo 

Fuente.' N ina. 1991. 

I Sé relieren a la divul!.!ación de sentimientos \' 
. -
: emociones propias del cónyui!c. así como lo que 

I 
le disgusta de la interacción con su pareja y lo 

; que le da vergüenza. 

I Se refiere a la información que se da sobre la 
familia del cónyuge y sobre su propia ¡clmilia. 

I sobre sus influencia en la relación de pareja y la 
: manera de interactuar con ellos. 

I Se refiere a la información sobrL' ];¡ actividad 

1

: sexual que lleva a cabo la pareja. su satislCtcción 

\' molestia . 

i Se refiere a la información sobre el cuidado \' 

. educación de los hijos. las reglas que les impone 

y las responsabilidades sobre ellos. 

1 Esta se rdiere a los aspectos generales en la 
'intcracciún de la pareja. como L'l tiempo 
I dedicado al cónyuge)' a ];¡ relación. lo que se 
, piensa del otro. etc. 

'Es la información 'Sobre el trabajo ¡úera del 

I ho),!ar que cada cónyuge descmpct'ía. 

~1 



CUADRO 4-5. Característica de la relación marital 
~====================~==================== 1. Compatibilidad lIabilidad de la pareja para trabajar o .lugar 

2. Estructura 

3. Intimidad 

4. Ausencia de conflicto 

Fuente: Waring. McElrath. Lefcoe y Wcisz. 1 <)g l. 

juntos. 

Reglas y roles de los cónvuges que proveen 

estructura y definición a la relación. 

Capacidad del cónyuge para dar apoyo v "recto. 

Cuando las diferencias de opiniones son 

resueltas. 

Lo anterior es una revisión de las características de la !'elación marilal; no ohstante. 
es necesario analizar. además, los aspectos importantes que hacen que una relación 
sea duradera. para luego revisar a los teóricos de la sexualidad. En el trabajo con 
parejas se han detectado algunos factores que pueden o no ayudar a que una n:lación 
siga funcionando bien a lo largo de los aí'ios. factores en los que siempre desempeña 
un papel preponderante el cómo se establece la comunicación. pues en este tipo de 
relaciones -más que en ninguna otra- la carga afectiva inlluye de manera 
determinante. ya que uno de los cónyuges. al recibir un mensaje del otro. puede 
distorsionarlo por un determinado estado afectivo. dándose lugar a una interpretación 
equivocada de la situación o bien a una sobrciliterpretación. lo cLlal complica la 
relación. 

Asimismo. también entran en juego las necesidades infantiles de tillO de los 
cónyuges, tales como situaciones demandantes o cieltas actitudes que el otro no 
entiende o distorsiona pues no tienen que ver directamente con la relación. 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 cónyuges vea todo a través de una problemática interna. como puedc ser la 
autodevaluación. entonces todo se verá a través de este cristal. y todo lo que la pareja 
haga o diga llevará 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 necesidades 
pretendiendo que el otro adivine. 

En este sentido. algunos autores mencionan que respecto a la relación amorosa ni las 
expectativas más realistas bastan para mantener la relación por largo tiempo si no 



hay trabajo de por medio y un estuerzo para establecer y modificar la comunicación 
y el entendimiento. Asimismo, exponen algunos problemas que aparecen en el 
proceso de la comunicación, en el contenido de lo que se pretende comunicar y que 
repercute en la interacción social, especialmente en la relación de pareja: J) el emisor 
del mensaje no consigue expresar lo que ~ealmente pretende o quiere dar a entender. 
lo que provoca que el mensajE no se reciba como se quiere o resulta confuso. o bien 
no llega a su destino; 2) el mensaje pasa inadvertido por el destinatario o no le presta 
la suficiente atención o bien el mensaje es mal interpretado. esto es. no con su 
intención 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 característica ti.ll1damental en la relación de 
pareja. la cual se fOl:ja y desarrolla mediante una comunicación efectiva; en otras 
palabras. la comunicación en la relación de pareja es un elemento fundamental para 
que ésta se pueda mantener. El hecho de no formular nunca de manera explícita los 
sentimientos amorosos hace que en ocasiones las personas se pregunten si en \'erdad 
su cónyuge o compañero siente verdaderamente afecto por ellas. La seguridad que el 
compafiero o compañera conoce sus sentimientos es un elemento capital par~l la 
duración de cualquier vínculo afectivo (Masters . .Iohnson y Kolodny. 19(5), 

SEXUALIDAD y COMUNICACiÓN 

Como se expuso líneas arriba, si la comunicación en las relaciones interpersonales 
desempeiia un papel de gran importancia. en la relación de pareja -tal como se ha 
documentado en investigaciones y a través de la observación c1inica- es fundamental. 
ya que la sexualidad y la respuesta sexual humana son un motor básico en la relación 
marital. de ahí la importancia por conocer cómo los problemas de la comunicación 
afectan esta área. La demanda de atención por problemas sexuales en las parejas es 
cada día más frecuente, se han dado datos en capitulos anteriores de la prevalencia de 
este tipo de problemas. por lo que en la revisión de algunos autores se alh'iene la 
importancia que le dan a la comunicación para el establecimiento de una \'ida sexual 
satisfactorias. Como lo refiere Masters. el al. (1995). al hablar de los efcclOs de la 
comunicación en las relaciones sexuales. la comunicación verbal como la no \'erbal 
son de suma importancia. pues debe existir un sentimiento recíproco de aceptación. 
entrega. ternura y confianza; la intimidad exige que la pareja se abra expresando sus 
sentimientos sin circunloquios inútiles. en la intimidad dos personas que se profesan 
cariño comparten sentimientos. ideas y procederes con la mayor libertad posible. U 
fomento y la conservación de la intimidad sólo se consigue mediante una 



comunicaclOn efectiva. Asimismo. Alducin (1989) y Banmen y Vogel (1985). 
refieren que, en relación con la dimensión de vida sexual. se pude decir que en el 
matrimonio la comunicación es uno de los temas de mayor importancia. pues al 
analizar la comunicación de la vida sexual de los cónyuges, encontraron que existe 
una alta correlación entre una comunicación abierta sexual mente y el ajuste marital. 

En un estudio longitudinal a parejas. realizado sobre los efectos de la comunicación 
premarital, la estabilidad en las relaciones interpersonales y la autoestima, 
relacionadas con la satisfacción sexual en el primer a¡'io de matrimonio. Larson, 
Anderson. Holman y Niemann (1998) encontraron que los mejores predictores 
premaritales de la satisfacción sexual del esposo son la autoestima de la esposa. así 
como la comunicación abierta de la misma y su estabilidad relacionaL en cambio. los 
mejores predictores para la satisfacción sexual de las esposas. fueron su propia 
autoestima, su propia comunicación y la comunicación empática del cónyuge. Por 
otro lado, Gray (1996) refiere que la comunicación respecto al sexo bvon:ee la 
comprensión de las expectativas y actitudes de la otra persona, repercutiendo en el 
buen ajuste sexual que implica progresos en la interacción de la pareja. No sicmpre 
se requiere de palabras, pero el manifestar lo que se estima importante y placentero 
en las relaciones sexuales debe expresarse también verbalmente, esto es, mediante el 
diálogo y los mensajes no verbales las parejas pueden aprender a potenciar su 
comunicación sexual, lo que a menudo reforzará su intimidad. 

Muchos son los estudios que analizan la importancia de la COI1lUnlCaClon v 1:1 
sexualidad -dos dimensiones de la persona que deben estar mutuamente 
relacionadas-. Asimismo, retieren que la sexualidad es en sí misma comunicación, la 
cual es la fuerza que impulsa a salir de sí mismo para entrar en contacto con otros. Es 
una dimensión humana al servicio de la relación interpersonal y es un:\ dimcnsión 
comunicativa. En otras palabras, la sexualidad es la forma por la quc un sujeto sale 
de sí para establecer comunicación con otro, la comunicación sexual es l'uente de 
realización personal y de creatividad. Una sexualidad-comunicación, entendida. 
valorada y vívida, garantiza un matrimonio estable y equilibrado. Sin 
embargo, en la base de muchos contlictos maritales puede estar presellle una 
distorsión de la vivencia de la sexualidad, por lo que una pedagogía de la 
comunicación es la mejor terapia preventiva ante los contlietos conyugales y 
familiares Vi\chez (1985). 



ESTILO DE COMUNICACiÓN 

Dentro de la comunicación de la pareja hay un elemento crucial para su buen 
funcionamiento, y este es el estilo de comunicación, pues se observa que no sólo es 
suficiente que la pareja se comunique sino la torma en que lo hace. I-Iay parejas que 
tienen mucha comunicación pero ésta únicamente sirve para generar más contlictos o 
para complicar aún más la situación marital disfuncional. Varios autores plantean la 
importancia del estudio de los diferentes estilos de comunicación entre los cónyuges 
para poder focalizar problemas derivados o manifestados a través del estilo mismo. 
I-Iawkins, Weisberg y Ray (1977) consideran que el estilo de comunicación significa 
la forma como el mensaje de la comunicación se da, y no tanto su contenido: en este 
sentido, plantean cuatro tipos de estilos de comunicación: 

l. Convencional 

:2. Especulativo 

:;. Afectuoso 

-t. Control 

~ Poco dinligador y estilo cerrado 
I 

i Poco di\"llluador \" estilo abierto . ~. 

1 Mu) dinJlgador y estilo abierto 

¡ Muy divulgador y estilo cerrado 

Sobre la base de considerar a la divulgación como la actitud del con)'uge para 
expresarle al otro de manera verbal y no verbal sus sentimientos, sus ideas )' 
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 mani liesto pm I~IS 

experiencias del otro. valorando así la relación marital. 

En cuanto a los estilos de comunicación. el convencional tiene una comunicación 
defectuosa. pues en el cónyuge 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 ~Jicctuoso. 
además de tener interés en la relación marital, permite un intercambio de 
experiencias y facilita la convivencia de pareja: por último, el esti lo control se 
caracteriza por una actitud egoísta. pues sólo transmite sus sentimientos :­
experiencias sin darle importancia a las del otro. Norton ( 1983) reliere que el estilo 
de comunicación retleja la calidad de la relación marital y ayuda a mantener de 
manera estable la relación conyugal. En el mismo orden de ideas. Honeycutt. Wilson 
y Parker ( 1982) clasifican de manera general varios esti los de comun icación: 



• El que impresiona al ser escuchado tanto por su comunicación vcrbal como por la 
no verbal. 

• Dominante, es el que habla demasiado, simultáneamente, interrumpiendo a los 
demás. 

• Pasivo, es el que habla tranquilo y libre de presión. 

• Atento, es el que escucha al otro prestándole toda la atención. 

Luego estos autores analizan estilos que se dan en las parejas funcionalcs y 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, hacicndo uso de la 
autodivulgación. 

• Pasivo, el que habla tranquilo y libre de presión. 

• Abiel10. el que muestra sus sentimicntos. creencias y opiniones y rcspeta las de su 
pareja. 

• Dramático. el que se expresa fácilmente. 

Después describen algunos estilos de comunicación en parejas no funcionaks. 

• Contenedor. el controversial y conflictivo. 

• Animador. el que exagera el mensaje. 

• Flexible, el que se adapta a cualquier contexto. 

Luego de una revisión de los estudios realizados en distintas poblaciones y dc poner 
de manifiesto que hay enormes coincidencias cn cuanto a la importancia que se da a 
este aspecto dentro de la relación marital. sc encontró un estudio real izado en 
población mexicana (Ni na, 1991) que describc distintos estilos de comunicación en 
la pareja, y que son: 



• Positivo, cuando alguno de los miembros de la pareja tiene una actitud abierta, 
quiere escuchar al otro tratando de comprenderlo, se dan intercambios de 
información e ideas, expresándolas de manera amable, educada y afectuosa. 

• Negativo, es conflictivo, rebuscado, contuso ante situaciones de contlicto o 
desacuerdo, por lo que la comunicación es inadecuada. 

• Reservado, uno de los cónyuges es poco expresivo al comunicarse, creando una 
barrera en este proceso, asumiendo un rol pasivo y desfavoreciendo la 
comunicación. 

• Violento, la comunicación de la pareja se percibe como hostil. los cónyuges se 
mueven en situaciones de conflicto, de agresión verbal o física. afectando 
irremediablemente la relación y propiciando la ruptura; la violencia puede ser 

consecuencia de sentimientos anteriores de resentimiento y decepción. 

Estos estilos pueden presentarse en uno o en ambos cónyuges, lo que puede fa\'orecer 
o complicar la relación. Esta misma autora plantea, además, que algunos de estos 
estilos de comunicación promueven una comunicación deficiente en la parcja. como 

son el negativo, el reservado y el violento, y dc éstos el violento es el de peor 
pronóstico para el tuturo de las relaciones. 

Dentro del manejo de parejas y de la revisión de diversos estudios sobre el tema. se 
encuentra una coincidencia en cuanto a que la presencia de violencia en una relación 
marital es de mal pronóstico tanto para la funcionalización satisfactoria de ésta como 
para Sil futuro. Varios autores han estudiado las situaciones de violencia cn las 
parejas y los resultados que conlleva. tal es el caso de Winkler y Doherty ( 19:\:1) que 
encontraron que en la relación conyugal el ser agresIvo se relaciona con una baja 
satisfacción marital. 

También Holtzworth, en un estudio sobre la comunicaclOn marital en parejas 
violentas y no violentas, encontró que las parejas con una relación violellla tienden a 
ser altamente demandantes y sin ningún tipo positivo de comunicación, además de 
despreciarse mutuamente. Rogge y Bradbury (1999) encontraron en 50 parejas 
estudiadas de recién casados, a quienes valoraron cuatro años después. lJue las 
parejas que se habían separado o divorciado fueron las parejas dondc la 
comunicación era predominantemente agresiva, lo cual es un factor predictivo para cl 
futuro de las relaciones de pareja. 

En cuanto a la comunicación marital)' el estilo de cOlllunicaciólI y su relación con la 
vida sexual satisfactoria, Purnine y Carey (1997) encontraron que el ajuste sexual 



esta íntimamente ligado a la comunicaclOn interpersonal en la pareja, al 
entendimiento mutuo sobre las preferencias del otro y a la capacidad para llegar a 
acue,rgos, lo que sería un estilo positivo de la comunicación. Asimismo, destacan la 
importancia que tiene para la vida sexual de las parejas una comunicación 
positiva, la que ligan a relaciones duraderas y lo que ha permitido un desarrollo de 
la sexualidad, siendo ésta la forma más profund~l de comunicación no verbal. la cual 
debe ser coherente con la comunicación general de la pareja pues, de lo contrario, se 
puede tratar de parejas disfuncionales donde las muestras de afecto son limitadas a la 
vida sexual. 

Por último y a manera de conclusión. es importante destacar el abordaje de éstos 
aspectos en el terreno de la investigación. ello con el fin de poder conlirmar y 
generar estrategias de tratamiento en el trabajo con parejas, ya que. con hase en lo 
observado mediante la práctica clínica y la revisión de la literatura. estos bClOres son 
impoI1antes para el funcionamiento satisbctorio de la pareja y la vida sexual de ésta. 
lo cual tiene implicaciones individuales, familiares y sociales. Masters . .Iol1nson y 
Kolodny (1995) hacen referencia de la importancia de la comunicación ~lfcctiva 

como un factor esencial en el fomento y conservación de la intimidad. la cual se 
puede entender como la expresión de afecto. de sentimientos y de emociones. ~ldemás 
de la comunicación no verbal, la cual es prioritaria en la vida sexual de la pareja, lo 
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 
comunicación de1iciente repercutirá negativamente en la vida sexual de la Jl~lrcja. 



5 

GÉNERO 

O 

E l estudio del género ha sido ampliamente definido y estudiado en las 
últimas décadas. En los años sesenta el movimiento feminista cucstionó 
el hecho de si hay una relación entre las diferencias biológicas entre los 

sexos y las diferencias socioculturales, y OI"ientó el debate a qué tanto los roles de 
género son determinados biológicamente o bien son constructos socioculturales; 
además, dicho movimiento cuestionó el hecho de que la mujer haya sido 
relegada del poder público y sólo considerada apta para el ámbito doméstico, 
además de por qué la diferencia sexual implica desigualdad social y si esta postura no 
es sólo la justificación de estas desigualdades. 

Las conclusiones de Sullerot (1979), estudiosa feminista qUIen estudió el rol 
femenino desde diversos ángulos, como el biológico, el psicológico y el social. cstán 
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 visión asimétrica, unidimensional y bipolar, es decir, a 
mayor masculinidad menor feminidad y viceversa, hasta llegar a la perspectiva 
moderna donde se muestra que las características biológicas de los hombres y de las 
mujeres es sólo un factor en cuanto a los papeles sexuales y las características de la 
personalidad, y que hay otros factores que son determinantes -como el proceso de 
socialización- donde se incorporan características aceptadas para uno u otro sexo, y 
que se modifican de acuerdo a los cambios o necesidades de la sociedad. De ahí que 
las nuevas teorías, producto del análisis e investigación, sean las que demuestran que 
en las diferencias entre los sexos intervienen. además de las diferencias biológicas, 
todo un proceso de socialización y aculturación (Díaz, 1977). Asi. la construcción 
social dicotómica de lo masculino-femenino marca estereotipos muchas veces 



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

Se puede entonces llegar a la conclusión de que la formación del género se debe, más 
que a una base natural e invariable, a una construcción social que incluye aspectos 
culturales y psicológicos, por los que se adquieren y desarrollan pautas de 
comportamiento y características que hacen posible la femineidad y la masculinidad, 
de lo que se derivan los roles de género. Para poder entender cómo 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 histórico de 
construcción social (Benería, 1984). De ahí que las fuerzas que participan en la 
formación del género impliquen la transmisión y el aprendizaje de normas y reglas 
que informan a la persona acerca de la manera de compol1arse, esto es. adecuada o 
incorrectamente. En el momento del nacimiento se asigna el género a partir de la 
diferencia biológica y, posteriormente, mediante la educación y la socialización que 
ensei'ían todas las conductas propias de cada sexo. De toda esta transmisión se 
encarga la familia, la educación escolarizada y no escolarizada, la religión. los 
medios masivos de comunicación, 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 está signiticativamente iniluida por 
representaciones sociales dominantes de las diferencias y relaciones de género. 
Snyder, Velasquez, Clark y Means-Christensen. (1997) examinaron la iniluencia 
parental en actitudes específicas relacionadas con los roles parentales y l11aritalcs y 

las actitudes del rol de género, encontrando que, las actitudes del rol l11arital y 
parental entre jóvenes adultos, están relacionadas a actitudes específicas e1el rol 
marital de sus padres. 

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

• La asignación, atribución o rotulación de género. Se realiza en el 1110mento 
del nacimiento, y se hace a partir de la apariencia de los genitales. 



• Identidad de género. Es la convicclOn mtlma y profunda que tiene cada 
persona de pertenecer a uno u otro sexo, más allá de sus características 
cromosómicas y somáticas. 

• Rol de género. Es la expresión de masculinidad o femineidad de un individuo, 
de acuerdo con las reglas establecídas por la sociedad. 

• Orientación sexual. Se refiere a las preferencias sexuales en la elección del 
vínculo erótico-sexual. 

En el libro clásico 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 ígualdad, unidad y persistencia dc la propia 
individualidad como varón, mujer o ambivalente, en mayor o menor medida. 
especialmente en cuanto se experimcnta en la propia 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 
demás o a ella misma el grado en que es hombre. mujer o ambivalente. e incluye. 
pero no se restringe a ella, la estimulación y la respuesta sexual; el rol de género es la 
expresión pública de la identidad de género. Posteriormente, los mismos ~Iutores 

aceptan a la orientación sexual dentro del concepto de identidad sexual. 

El estudio de los distintos aspectos del rol del género ofrece datos muy importantes 
acerca de cómo éste es motor de serios conflictos interiores, de di1icultades en las 
relaciones interpersonales y. por supuesto. de conflictos serios en la relación de 
pareja. El rol de género se establece dentro del proceso de socialización. que tiene 
que ver con un momento histórico determinado. es el que incorpora Ins conductas 
socinlmente establecidas y aprobadas por In sociedad, el cómo debe portarse el niiio o 
la niI1a, y si el sujeto actúa fuera del rango estnblecido es severamente juzgado y 
criticado. El hecho de haber considel'8do el rol de género como algo determinado 
genéticamente o de estar prescrito en algún "libro sagrado", es lo que ha ido 
cambiando a través de las generaciones del siglo xx. Distintos estudios han 
demostrado cómo las distintas culturas lo han establecido, tal y como lo describen 
Lara y Medina-Mora (1988): la discusión sobre si las características mnsculinas y 
femeninas se heredan o son producto de la cultura. la educación y la política. lle\'a a 
que estos últimos factores sean los que determinan estas caracteristicns. \ que los 
aspectos considerados tradicionalmente como masculinos y femeninos no son 
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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 flexibilidad 
conductual, una mayorautoestima y un mayor ajuste personal; sin embargo, es 
importante señalar que la identificación en los primeros años de vida. con los 
aspectos de su propio sexo, es necesaria, aunque en los siguientes ai'íos también 
deberán integrarse elementos del otro sexo. 

MASClJLlNIDAD-FEMINEIDAD 

Delimitar las diferencias establecidas por la biología y aquellas que están 
determinadas socialmente, ha dado lugar a múltiples e impOltantes investigaciones. 
Además. desde que la mujer incursionó en la producción -la cual por un tiempo sólo 
correspondía al sexo masculino-. se ha cuestionado el concepto masculinidad­
femineidad. Estudios diversos en el campo de la sociología y la psicología han dado 
conclusiones valiosas para su entendimiento. 

En psicología, el rol de género tal vez sea uno de los conceptos más estudiados y 
controvertidos de los últimos ai'íos, por lo que es necesario definirlo. La masculinidad 
y la femineidad se entienden como aquellos rasgos de la personalidad que di ferencian 
a los hombres de las mujeres. Así, desde la Antigücdad ya estaban deJinidas las 
características de lo masculino y lo femenino. Los chinos, por ejemplo, lo dctinían 
como el principio Yang y el principio Vino El primero se caracteriza por ser enérgico. 
dinámico y asertivo, fálicamente creativo. activo y que fructifica, agresivamentc 
combativo y destructivo, extroveltido e impulsivo, pero también disciplinado; el 
segundo por ser pasivo y contenedor. involucrado esencialmente con la gcstación. 
sacando luz de la oscuridad e introvertido. 

Asimismo, en la historia contemporánea también encontramos descripciones sobre 
los distintos roles. Así, las características masculinas son las denominadas 
instrumentales, o sea, las que están dirigidas a una acción u oficio, así como aquellas 
que tienen que ver con la autoprotección, orientadas básicamente a metas. con 
agresividad, búsqueda de dominio. autoatirmación, reflexión, razón, respeto por el 
orden. abstracción y objetividad. La adopción rígida del rol masculino Ilc\'a a los 
hombres a restringir sus expresiones emocionales. con diiicultades en el manejo de 
sus sentimientos, llegando incluso a impedir que los demás las expresen. basan sus 
relaciones principalmente en el control. el poder y la competencia. tratando de 
mantener a los demás bajo su control. y manteniendo su autoridad a toda costa. Por 
otro lado, los rasgos femeninos están descritos como las características denominadas 



de relación, así como la necesidad de involucrarse con los demás, más que con las 
ideas, y encaminadas hacia los sentimientos y la abstracción, pasivas, dóciles, 
expresivas, protectoras, orientadas a la crianza. Además, 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 únicas 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 decisión y en su autosuficiencia. Sin embargo. todo 
esto no significa que los varones no puedan tener características femeninas o 
viceversa, sino que estos aspectos son predominantes en uno u otro sexo. En el 
concepto tradicional éstas características debían tenerlas bien delimiwdas los 
hombres y las mujeres, pensando que esto los hacía más ajustados y mentalmente 
más sanos (Lara, 1993). 

Ahora bien, el machismo en el hombre y la sumisión o síndrome de la mujer sufrida 
o marianismo en la mujer, son características, incluso socialmente aceptadas y 

apoyad3s aunque poco deseables, que forman parte de In masculinid3d y de la 
femineidad, pero que intluyen de manera neg3tiva en 13s distintas :.íreas de 13s 
personas, entre ellas el desarrollo de la sexualidad. El machismo se puede describir 
como el culto a la virilidad, lo cual se traduce en una exagerada agl"Csividad. 
arrogancia y agresión sexual hacia la mujer, adcm:.ís de la necesidad de tener siempre 
la razón e incluso llegar hasta el extremo de considerar las opiniones diversentes 
como una declaración de enemistad; asimismo, el macho muestra inllexibilidad, 
tozudez e intransigencia, y desde luego es relevante la demostración de 
su potencia sexual, su masculinidad y su capacidad p3ra tener hijos. pw\'ocúndole 
mucha ansiedad cuando falla en alguno de estos aspectos; es común. ademús, el 
sometimiento de la esposa, impidiéndole que tenga contacto con otros hombres, 
aunque él mismo tenga const3ntes relaciones extramaritales; por último, es hablador, 
egoísta, avaro y hostil. Respecto dc la sumisión de 13 mujer, sc observa una 
necesidad exagerada por demostrar su gran fucrza espiritual con actitudes de 
abnegación y capacidad de soportar el sufrimiento, el cual no evita sino que lo 
exhibe; asimismo, muestra dependencia, conformismo, falta de imaginación y 
timidez ti'ente al varón. Las nillas aprenden que el centro de atención es el hombre, 
quien debe ser atendido por la mujer. las hi.ias o hermanas (Stevens, 1973 l. 

En estudios realizados en México con aspectos relaciOliados con la masculinidad y la 
femineidad, el machismo y la sumisión, este mismo autor refiere que si hien éstas 
tienen su origen en las culturas mediterráneas. en México se reafirmaron durante el 
proceso de la Conquista, por la presencia del dominador (varón blanco, y del 
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dominado (mujer indígena), y por la ausencia frecuente del padre que lleva al varón a 
una búsqueda permanente de reafinnación de su masculinidad imitando al 
conquistador. Tanto el poder absoluto masculino como la pasividad y 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 
acentuación del machismo y de sumisión, con la característica de ser familias más 
numerosas y de bajo nivel educativo. En estos subgrupos el varón trabaja fuera de 
casa fungiendo como proveedor, y la mujer se dedica básicamente al hogar. aunque 
es común que se dedique a algún trabajo "adicional" para ayudar a sostener el hogar. 
sin descuidar sus labores de ama de casa y madre; es común. además, el abandono 
del hogar del padre, por lo que la mujer tiene que asumir un doble papel. 1,) que la 
hace desarrollar una personalidad tüerte dentro del hogar convirtiéndola en el pilar. 
No obstante, hay un sistema patriarcal que considera al varón como la ~lulOridad 

absoluta (Bejar, 1979). 

En el subgrupo de ingresos medios y altos se han encontrado mayores cambios en 
cuanto a los papeles tradicionales. En el grupo de mayores ingresos se ha noti ficado 
que la mujer, paulatinamente, se ha involucrado cada vez más en 3Cli\'idades 
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 participación más intensa 
dentro del ámbito social. mayor op0l1unidad de realización profesional y posturas 
más liberales (Tarrés, 1989). Respecto de las familias menos acomodadas, los 
cambios han sido aún más condicionados, la participación masculina en la~ tareas 
domésticas es pobre, lo que complica a la mujer la posibilidad escalar 
profesionalmente, sobre todo si no cuenta con los recursos para pag~lr avuda 
doméstica (Blanco. 1989). 

Sin embargo, una mayor oportunidad en este grupo no implica un cambio radical en 
los papeles tradicionales Estudios realizados a jóvenes universitarios. poeo después 
de haber iniciado el movimiento feminista. mostraron que 71 % de las mujeres afirmó 
que le gustaría seguir trabajando después de casadas, mientras que sólo 25'X, de los 
varones mencionó que le gustaría que sus esposas trabajaran (Lei'iero y I_ellero. 
1970), En cuanto a los rasgos de personalidad de las mujeres asociados al género. se 
concluyó que los aspectos negativos tales como el comportamiento pasivo. el sumiso 
y el dependiente, se asocian con una mayor frecuencia a síntomas depresivos v con 
neuroticismo (Lara, 1991), 
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SEXUALIDAD 

Hablar de sexualidad es el hablar de un proceso complejo que está presente y se 
desarrolla durante toda la vida de los individuos. Hay que partir desde el momento de 
la concepción para integrar la sexualidad que se presenta por partes. La 
diferenciación sexual tiene dos momentos: la primaria. que incluye aspectos 
cromosómicos y genéticos, y la diferenciación secundaria. la cual abarca aspectos 
hormonales, nerviosos y de asignación social, momento en que empieza el complejo 
desarrollo de la identidad sexual y donde están contenidos la identidad de género. el 
rol de género y la orientación sexual «(Jarcia. 1994 l. 

La sexualidad se encuentra organizada alrededor de varios factores que interactúan 
entre sí. y que son la cOIPoralidad y el sexo. los sistemas afectivos. el erorisl77li y la 
identidad sexual, sin que ninguno de estos factores 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 de su propia 
imagen como hombre o como mujer. imagen que permite manifestar las cual idades 
humanas etiquetadas por la sociedad como masculinas y femeninas. La sexualidad 
es, además. una convicción personal que tiene el individuo sobre su pertenencia al 
sexo masculino o femenino. Al respecto. algunos autores señalan que la identidad de 
género dicta los modos de cómo se construye la sexualidad y refieren asimismo que 
ésta es una de las bases de la sexualidad (Corona, 1994). En el transcurso de los 
primeros afias de vida del individuo se estructura la personalidad y, delllrn de ésta, la 
sexualidad funge como un eje central que pasa por distintas etapas y se expresa de 
diferentes maneras para llegar, finalmente. a la manifestación de la madurez 
biológica y psicológica. es decir. la respuesta sexual humana. 

En los estudios realizados en el INPer se encontró una prevalencia de poco mús de la 
mitad de la población con problemas relacionados con una o más disfunciones 
sexuales (Sánchez, el al., 1997). De ahí que surjan preguntas alrededor de los 
factores que intervienen en ello, pues dentro del paquete de la instauración de lo 
masculino y lo femenino los hay que pueden inf1uir de manera negativa en el 
desarrollo de la sexualidad por los estereotipos de género que incluyen los aspectos 
no deseables de los roles de género que serían el machismo y la sumisión. Al 
respecto y a partir de resultados de investigaciones. Lara (1991 l noti tica que se ha 
detectado una relación entre puntuaciones altas de estos aspectos y síntomas 
emocionales tales como depresión, enojo y preocupación, ya que estos estereotipos 
son simplificaciones excesivas que reflejan prejuicios e ideas preconcebidas. lo que 
hace suponer que, por factores emocionales. también hay impacto en el desarrollo de 



la sexualidad, pues en lo que se refiere a la conducta sexual y a los roles de género 
éstos están sujetos a los papeles asignados a cada sexo, y que van más allá de la 
dimensión biológica, y que facilitan o inhiben, aceptan o censuran ciertos 
comportamientos sexuales. En este sentido, está muy generalizado que al varón se le 
haya asignado por años un papel más activo y a la mujer el papel pasivo. 

No es hasta que Masters y colaboradores (1995 l comprueban la capacidad de 
respuesta sexual de la mujer que se polariza esta conducta y sc generan 
consecuencias negativas para ambos sexos: en el varón por la presión que se ejerce 
para demostrar su potencialidad sexual, y en la mujer por la inhibición de su propia 
sexualidad. con la consecuencia de un pobre desarrollo de ésta y. por tanto. la 
presencia de problemas en la respuesta sexual. En los últimos afios se han e\'aluado 
los factores negativos de la polarización del rol de género, lo que ha generado un 
cuestionamiento de los roles tradicionales, pero como en todo proceso de Glmbio. 
surgen las grandes contradicciones: la difícil aceptación de reglas o normas nuevas 
por la no tan fácil sacudida de reglas tradicionales. En etapas de transición se generan 
necesariamente serios conflictos, tal y como lo describe Cerruti ( 1993 l "la \'irginidad 
es un signo de pureza en la mujer", pero ihe aquí la paradoja!, "para ser moderna e 
independiente la mujer debe obligatoriamente mantener relaciones sexuales". 

En relación con la sexualidad masculina también se han encontrado problemas. Por 
ejemplo, en un estudio Weiss, Kozmikova y Urbanek (1995 l, encontraron los 
siguientes rasgos de personalidad en los hombres con trastorno de la erección 
psicógena: a) un alto nivel de ansiedad y neurosis; h) una masculinidad reducida en 
la sociedad, y e) un desarrollo heterosexual normal y una libido conservada 
asociados con una función sexual marcadamente por debajo de lo normal en el 
presente. Los autores creen que continar el diagnóstico y la aproximación tcrapéutica 
exclusivamente a la actividad sexual es mucha simplificación en estos pacicntes: hay 
que considerar sus componentes tanto sociales como personales que son distintos en 
cada uno. A raíz de todos estos descubrimientos y resultados de investigaciones 
realizadas m undialmente, surge el concepto de androginia. 

ANDR()(jINIA 

A partir de los muchos movimientos sociales emergentes de las últimas décadas y del 
cuestionamiento de la polarización de los roles sexuales. y con hase en 
investigaciones. varios autores han llegado a la conclusión de que las características 
masculinas y femeninas son dimensiones independientes. por lo que en un sujeto 



pueden coexistir tanto rasgos masculinos como femeninos; de esto último surge el 
término androginia, descrito por Bem (1974 l como las características balanceadas, en 

una persona, de masculinidad y feminidad, y que este balance es importante para la 
salud mental. Bem planteó dos hipótesis que consistían en probar que "Muchos 
individuos podrían ser andróginos, es decir, podrían comportarse de manera tanto 
masculina como femenina, afirmativa y flexible, pragmática y emotiva, 
dependiendo de lo apropiado de la situación" e "individuos fuertemente tipiticados 
como masculinos o femeninos, podrían estar seriamente 1 imitados en la gama de 
comportamientos disponibles al moverse de una situación a otra" (citado en Lara. 
1994, t. 1. p. 321 l. 

En la medida en que éstas hipótesis fueran ciertas, tendríamos que el individuo 
andrógino es aquel con un estándar de salud mental y no Ull individuo típicamente 
masculino o femenino. De estos primeros estudios se han derivado otros, algunos con 
resultados que apoyan esta primera afirmación (Bem y Lenny, 1(76), )' otros más 
donde los resultados son parciales (Gilbert, 19XO). Sin embargo. se cree que hay 
factores tales como errores metodológicos y conceptuales que no han permitido 

llegar a tener conclusiones más contulldentes. 

En la observación clínica con el manejo de parejas. se ha detectado. no obstante. que 
muchos de los conflictos tienen que ver con los aspectos negativos de los 
roles de género; si éstos están muy polarizados, el conflicto es mayor. pues las 
opciones de solución son pobres, lo que conduce muchas veces a sabotear ia 
intervención terapéutica al sentir amenazada la relación misma por no tcner los 
recursos para transformarla de fondo y por la incorporación tan rígida de estos mies 
de género en su personalidad. Al respecto, Lara (1994 Y 1993) aiiadc que esta 
polarización se observa con más lj'ecuencia cn los sectores populares. De acuerdo 
con dicha observación clínica y sobre la base de la literatura de las investigaciones 
hechas en México, se ha demostrado que la presencia de ambos aspC'ctos 

-masculinidad y femineidad, o sea. la androginia- es importante para la salud mental 
de los individuos pues se asocia con una menor depresión y neurotismo y una mayor 
extraversión. Se puede concluir que la presencia de patrones rígidos en el \'arón. 
relacionados con el rol de género. lo restringen en la expresión de sus emociones. 
dificultándole el manejo tanto de sus sentimientos como de los sentimientos 
de los demás, y que basa sus relaciones en el control. el podcr y la 

competencia, En la mujer la polarización de su rol la restringe a hacer de su 
matrimonio y de la maternidad sus únicas metas. la mayor parte de las "eces porque 
así se lo impone la sociedad y sin q,:e se le permita adoptar una elección personal. 

pues en estos casos no tiene conciencia ni siquiera de esta posibilidad: esta parte del 



rol femenino la limita en su independencia y autosuficiencia para poder decidir sus 
metas. 

PAREJA 

En el trabajo que se realiza con parejas, clínicamente se ha observado que cuando 
existe un marcado apego a elementos machistas en el varón y de sumisión en la 
mujer, las parejas tienen patrones tan rígidos en su conducta que el trabajo 
psicoterapéutico a veces no alcanza los resultados deseables, pues antes abandonan el 
tratamiento que modificar su forma de relación. Varios estudios han demostrado que 
este problema alcanza dimensiones dramáticas en México, pues el machismo está 
más arraigado que en otras culturas latinoamericanas, en tanto la sumisión 
está socialmente muy aceptada (Ramírez, 1977). 

La inquietud por el estudio del rol de género ha ido en aumento por la aparición de 
nuevos é:uestionamientos acerca de los roles tradicionales; su estudio abarca diversos 
aspectos que pueden influir negati\'amente en las personas por la polarización de los 
roles. Por ejemplo, en un estudio realizado en México se encontró que a mayor 
escolaridad y de una ocupación ascendente de las mujeres, está asociado con una 
posición de menor pasividad; por el contrario, a mayor número de hijos se presentan 
más características de sumisión y dependencia, no así en el varón, donde su rol como 
proveedor no se ve afectado por éstas variables (Lara, 1989 J. También se ha 
investigado acerca del efecto que tiene la polarización en el rol de género en la 
pareja, encontrando que hay mayor insatisfacción marital por la distancia entre io que 
se espera y lo que realmente se tiene del otro (Díaz. Rivera y Sánchez. 1 ,!X); l. En el 
trabajo con parejas se ha observado con claridad cómo los modelos tradicionales 
presentan cambios muy rápidos. por lo menos en determinados niveles de la 
sociedad, lo que pone necesariamente en crisis las relaciones de pareja y 1~lmiliares, 
pues ya no existe un modelo rígido a seguir donde cada uno de los sexos tenia que 
desarrollar únicamente características y roles que ya estaban determinados desde 
antes de nacer, generalmente rígidos, y que marcaban determinadas características o 
"cualidades" de la personalidad aceptada socialmente para cada sexo: si la persona se 
salía de este estereotipo era severamente juzgada o aislada. siendo labor de los padres 
transmitir esta conducta a los hijos. Se observa asimismo -particularmente en el GISO 

de las mujeres- que cuando el rol no se asume por elección sino por imposición se 
presenta mayor ti'ustración que se manifiesta con agresión. generalmente p;lsi\·a. al 
esposo. violencia hacia los hijos. insatis!acción en la vida sexual culpando ;11 esposo 
de ello y. en general. una insatisfacción que invade todas las áreas de la \'ida. Todo lo 
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anterior se complica cuando existe la presencia de características indeseables del roL 
como el vínculo hombre-abusivo-mujer-sumisa, que son las parejas con peor 
pronóstico. 

En cuanto a la transformación de los roles tradicionales, que actualmente están en 
crisis, los estereotipos rígidos están en proceso de desaparición; sin embargo. como 
todavía no hay un modelo establecido, cada pareja se ve obligada a buscar su propio 
modelo, y es aquí cuando se ponen a prueba todas las características propias dc cada 
individuo mismas que van a estar presentes en la relación para complicarla o para 
establecerla de una manera más sana. (e orey. 1993 l. 

Por otro lado. el movimiento en los roles muchas veces se asocia no con la 
incorporación de partes del rol del sexo opuesto, sino como expresión de prekrencia 
sexual. McConaghy y Zamir (1995 l. en un estudio comparativo entre 66 hombres )' 
5 l mujeres estudiantes de medicina. encontraron que hay una correlación entre la 
homosexualidad y las conductas femeninas en los hombres; en las mujeres. los altos 
puntajes de masculinidad correlacionaron fuertemente con diversos comportamientos 
machistas. Por su pmie Bradbury, Campbell y Fincham (1995) examinaron en un 
estudio longitudinal la masculinidad, la femineidad y los cambios en la satisbcción 
marital; los resultados indicaron que la satisfacción de las esposas declinó ~n la 
medida en que sus esposos mostraron menos cualidades masculinas deseables \' más 
indeseables. 

En la misma línea, Langis, Sabourin. Lussier y Mathieu (1994) realizaron un estudio 
de la relación entre masculinidad, femineidad y satisfacción marital con I 17 Ixm:jas. 
Los resultados que obtuvieron para los hombres mostraron que la satisfacción marital 
estuvo relacionada con: i) su autodescripción de niveles de Il:mineidad \ 
masculinidad; ii) el nivel de femineidad de sus esposas, y iii) la prescncia c1~ 

cualidades femeninas, así como un nivel óptimo limitado de cualidades masculinas 
en sus esposas. Para las mujeres la satisfacción marital estuvo asociada con: i¡ el 

número de cualidades femeninas autodescritas, y ii) el nivel de masculinidad. así 
como un óptimo nivel de femineidad que ellas perciben en sus esposos. Las pequci'las 
diferencias en los niveles de masculinidad y femineidad atribuidos a las parejas 
constituyen predictores confiables de la satisfacción marital tanto para hombres como 
para mujeres. Almeida y Kessler (199X) estudiaron los estresores diarios y el estrés 
psicológico asociado a las diferencias de género en 166 parejas. y dcmostraron que 
las Illujeres reportan niveles más altos de estrés durante más días, con mcnos días 
libres de estrés que los hombres. Las diferencias de género en el estrés diario son 
atribuidas a las mujeres por vivir las experiencias estresantes de manera mjs illlensa. 



Por último, se puede concluir -que la transformación en los roles de género cs un 
hecho que no se puede negar; tratar de afeiTarse y defender posturas tradicionales es . 
alg~_'Jue perjudica más a la pareja actual. Con base en estudios e investigaciones se 
puede afirmar que las características de los roles de género no son biológicamcnte 
determinadas y mucho menos universales. Se tienen que plantear nuevas formas en 
las relaciones humanas y de pareja para tener re.;ponsabilidades compal1idas en todos 
sentidos ) opol1unidades de desarrollo iguales, eliminando las Glracterísticas ele 
género que limiten el desarrollo pleno ele los sujetos o ele alguno de los sexos. 
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ASER TIVIDAD -------<>-------

E l estudio de la sexualidad humana y, en particular, de las disfunciones 
sexuales, plantea muchas interrogantes por la frecuencia en que se presentan 
estas últimas. Así, las inquietudes están encaminadas en el sentido del 

porqué algunas personas presentan este tipo de dificultades sexuales mientras que 
otras no, así como qué factores son los que influyen y cómo deben tratarse con 
técnicas complementarias de terapia sexuaL ello con el propósito de alcanzar mejores 
modelos de atención. En relación 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 está ligada a muchas 
manifestaciones conductuales que pudieran favorecer el desarrollo sexual. Primero se 
describirá cómo y por qué se desarrolló 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 comunicación 
se deben la mayor de las veces por la incapacidad para hacer planteamientos claros y 
directos de lo que se quiere, de los problemas o de las necesidades, complicándose 
los contlictos en vez de resolverse. El concepto de asertividad se ha estudiado 
exhaustivamente en los últimos ai'los. 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 ( 19(9) la 
define como la expresión adecuada respecto a otra persona con cualquier emoción 
que no sea la respuesta de ansiedad. Por otro lado, Lazarus (1973) reJiere que es la 
habilidad de poder decir "no" junto con la también habilidad de saber pedir favores y 
de expresar ideas propias tanto negativas como positivas sin generar ansiedad. eotler 
y Guerra (1976) opinan que la asertividad invoiucra el conocimiento y la expresión 
de los deseos, valores, necesidades. expectati\'as y frustraciones de un indi "iduo. 



afectando el cómo se interactúa con las demás personas. Rich y Schroeder ( 1976) 

establecen la funcionalidad de la asertividad al argumentar que la conducta aseliiva 
se basa en la habilidad para buscar, mantener o aumentar el reforzamiento en una 
situación interpersonal a través de la expresión de sentimientos y deseos. 

Una de las definiciones más 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. Así, la aseliividad involucra la 
declaración de derechos personales expresando sentimientos y creencias sin violar 
los derechos de otras personas; en otras palabras. el mensaje básico 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 situación". Estos mensajes expresan "quién es la pcrsona" y si lo 
hace sin dominar. humillar o degradar a los demás. 

Grohol (1998) amplia el concepto al sugerir que se utilice el pronombre "yo" para 
expresarse, el cual consta de tres palies: 1) un sentimiento o deseo: ::) una 
descripción no culpígena de la situación, y 3) el efecto que la situación provoca en la 
misma persona, pues además de que el sujeto se hace responsable de conseguir lo 
que necesita de tal forma que se preserve la dignidad de otros, también k ayuda a 
mantener una alta autoestima, un sentimiento de seguridad y el reconocimiento 
social. 

Mucho se ha discutido de los límites que tiene una conducta asertiva respecto de 
otras conductas. DeGiovani (1998) propone un modelo bidimensional. donde se 
puede dividir la conducta asertiva como expresión directa sin coerción. la no asertiva 
como la expresión indirecta sin coerción. la conducta agresi va como cxpresión 
directa con coerción y la pasivo-agresiva como la expresión indirecta con cocrción. 
En ocasiones se llega incluso a conti.ll1dir 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 expresión directa de las necesidades, deseos o sentimientos sin 
violar los derechos de los demás. en cambio en la conducta agresiva hay comentarios 
hostiles, demandas inapropiadas, se rehusan peticiones de manera hosti 1 y hay 
manipulación hacia los demás. 

Por su complejidad, es necesario ampliar los conceptos para tener claridad respecto a 
lo que cada individuo maneja en su vida y delimitar si hay un trasfondo coercitivo o 
no. En el manejo con pacientes es de suma importancia poder discriminar las 
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diferentes formas de comportamiento para poder plantear un adecuado mane.10. 
Bourne (1995) señala los siguientes estilos de comportamiento: 

No asertividad o sumisión. Este comportamiento involucra ceder a las preferencias 
de alguien más, devaluando los propios derechos y necesidades. La conducta sumisa 
también induye sentimientos de culpa cuando 11<' se intenta pedir lo que se LJuiere. El 
sujeto sumiso no se siente generalmente satisfecho, sino que se muestra inseguro y 
poco aceptado por los otros. Su objetivo es apaciguar a los demás y evitar contlictos 
a toda costa, aunque es común que el sujeto no asertivo termine por explotar. 

Agresividad. La conducta agresiva puede involucrar la comunicación de forma 
demandante e incluso hostil hacia otros. Los sujetos agresivos son insensibles ante 
los sentimientos y derechos de los demás, obteniendo lo que desean a trm'és de la 
coerción o la intimidación. La agresividad puede tener éxito por medio de la fuerza, 
haciéndose de enemigos y contlictos. Algunos ejemplos de los compnrtamientos 
agresivos son la pelea, la acusación y la amenaza sin tener en cuenta los sentimientos 
ajenos. El comportamiento agresivo aparece como consecuencia de la cólera o la ira 
y de la incapacidad para autocontrolarse. 

Pasivo-agresivo. El sujeto con éstas características de comportamiento no expresa 
abiertamente sentimientos de enojo o agresión, sino de manera encubierta mediante 
resistencia pasiva. Con ello logra dejar a los demás con sentimientos de enojo, 
confusión y resentimiento, además de no conseguir los resultados que espera, 
revirtiéndose los conflictos no resueltos. Los sujetos pasivo-agresivos mucllas veces 
manipulan a los demás jugando el rol de víctimas. 

Aserrividad. En términos generales. la conducta asertiva contrasta COI1 los otros 
estilos. ya 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 tralar 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 demás. 

Como retiere Smith ( 1983), básicamente hay tres modos de comportamiento. dos de 
ellos son los modos que se tienen en común con los animales inferiores y que SOI1 la 
lucha 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 agresión pasiva, la cual beneficia poco a la persona que la utiliza 
para resolver problemas. o la agresión que muchas veces complica la silLiación por 

" 
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los sentimientos posteriores de culpa e incluso la depresión y el rechazo social de que 
es objeto. 

En éU'imto a los tipos de asertividad se pueden mencionar cuatro modos de conducta 
asertiva: La asertividad básica, que es la expresión de asentar los derechos. las 
creencias y los sentimientos personales como la expresión del afecto hacia otra 
persona. !La asertividad empática, cuando h persona va más allá de la simple 
expresión de los sentimientos o necesidades. transmitiendo el reconocimiento 
de la situación o de los sentimientos hacia otra persona. La asertividad escalar, que 
es la que comienza con un mínimo de respuesta asertiva, pero ignorada por el otro. y 

como se ven amenazados algunos de los derechos de la persona la respuesta asertiva 
debe ser cada vez más firme, sin llegar a la agresión. 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 contí'ontarlo a 
los hechos. sin juzgarlo para no caer en la cont¡'ontación agresiva. esto es. sólo 
describiendo su comportamiento para hacerla sentir culpable (Jakubowski y Lange, 
1978). 

El estudio de la asertividad en la población mexicana ha tenido conclusiones 
impol1antes. Flores (1994) ha estudiado este constructo y define la asertividad como 
"la habilidad verbal de expresar deseos, creencias, necesidades. opiniones tanto 
positivas como negativas, así como también el establecimiento de límites de manera 
honesta y oportuna, respetándose a sí mismo como individuo y a los demás durante 
la interacción social entendiéndose ésta como las relaciones o situaciones de ICI vidCl 
cotidiana donde existe una interacción con desconocidos; relaciones atCctivas en 
donde existe una interacción con personas involucradas sentimentalmente. es decir. 
familia. parejCl y amigos y, relaciones educativo-laboral en donde la intemcción se da 
con autoridades y compañeros en un contexto sociocultural determinado (p.133 l." 

Sobre la base de las anteriores definiciones se pueden considerar, en lo general. tres 
elementos: 1) que e I individuo tiene derecho a expresarse; 2) que tClmbién es 
necesario el respeto hacia los otros y. 3i que es deseable que las consecuencias 
generadas por el comportamiento sean satisfactorias para ambos miembros de la 
interacción, o al menos estén encaminadas en esta dirección. Asimismo. ICls 
conclusiones de estos estudios permiten establecer tres dimensiones principales en 
las que se puede dividir este constructo y que proporcionan inl'ormación sobre 
comportamientos ligados a la presencia o ausencia de la asertividad: 

Asertividad Indirecta: Se refiere ~l ICI 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 compañeros 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 permitan 
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 bmiliares y 
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 y compaI'ieros de 
trabajo. 

Otro aspecto importante y analizado fue la a30ciación existente entre estos factores ~ 

el locus de control, en donde se observó que los sujetos no aseltivos son personas que 
piensan que el foco de control de su vida está en el exterior y lo explican de diversas 
maneras, como el que está regido por el fatalismo o la mala suerte o por un castigo 
cósmico, o por la afectividad en sus relaciones interpersonales. Este mismo patrón se 
observó en las personas con aseltividad indirecta. En cambio. en las personas con 
asertividad en situaciones cotidianas, o sea. que son capaces de hacer valer sus 
derechos, el locus de control de su vida es interno. 

Es impOItante señalar que la asertividad no es un rasgo aislado de la personalidad. 
sino que interactúa dentro de un contexto sociocultural determinado, de ahí que la 
conducta asertiva pueda tener etectos distintos dependiendo de la cultura. pudiendo 
ser deseable o no, por lo que para un adecuado entrenamiento asertivo siempre hay 
que tomar en cuenta el contexto cultural. Tal como lo retieren Rees y (iraham 
(1991), el concepto de asertividad no es universal; para definirla y ;Ipl icar un 
entrenamiento asertivo, hay que considerar varios factores como son: 1) cada cultura 
y subcultura tienen diferentes actitudes. expectativas y formas de socializar la 
aseltividad; 1) la aseltividad es un concepto multidimensional que tiene un número 
diferente de dimensiones y factores y, 3) la aseltividad está determinada por aspectos 
situacionales e interactúa con variables sociodelllográficas de los sujetos. 

El entrenamiento asertivo menciona varias habilidades que pueden adquirirse y su 
aplicación puede ser de gran ayuda para determinado tipo de situaciones o pacientes. 
como técnica complementaria de apoyO él tratamientos de psicoterapia. para re50h'er 
problemas concretos como el manejO de la ansiedad, tal y como lo muestra una 



investigación realizada en 1997 en el Centro Médico de la Universidad 
de Indiana, Estados Unidos. Aschen introdujo este tipo de entrenamiento en 
paci~ntes psiquiátricos utilizando un disello de Cuatro Grupos de Saloman. los 
resultados mostraron que los pacientes que recibieron este tipo de entrenamiento 
tuvieron una reducción de los niveles de ansieda,l. 

Para poder desarrollar la asertividad las técnica~ verbales son importantes. ya que el 
comportamiento asertivo ayuda a mantener un alta autoestima, además 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 definiciones de asertividad. este rn ismo 
autor refiere que en el entrenamiento asertivo hay varios niveles que desarrollar: 

Conocer los derechos 

o lkrccho a tener y cambiar de,. Derecho a tomar decisiones propias 
opinión 

• Derecho a cometer errores y. por:. Derecho a ser tratado con respeto 
tanto. a decidir. aun a costa de I 
eljulvocarse 

o Derecho a decir no y Iln sentirse ~ 8 

culpable 
o Derecho a tomarse tiempo para:' 

tranquilizarse y pensar ! 

9 Ocrecho a sentirse bien consigo, f) 

mismo 

Derecho .1 hacer menos de lo lJ ue 
humanamente se es capaz de hacer 
Derecho a pedir información 

Derecho a poder reclamar los 
propios derechos 

Distinguir y desarrollar capacidades 

o Discriminar entre aserción. agresión o 

y pasividad 
• Defenderse. sin agresión o 

pasividad. frente a la conducta poco 
cooperadora o poco apropiada o 

oco razonable de los demás 

Discriminar cuándo la expresión 
personal es importante y adecuada 

Los beneficios obtenidos al ser asertivo son 

o Incrementa el autorespeto , la o 

satisfacción de hacer alguna cosa 
con la suficiente capacidad para 
aumentar la confianza y seguridad en 
Iu Jersona 

\.Jejora la posición social. la 
;\eeptaeión y el respeto de los demús. 
en el sentido de ljue Iu person;\ es 
capaz de atirmar sus derechos 
lers()nales 



Como se puede apreciar, el manejo de la asertividad es importante para el 
establecimiento adecuado de las relaciones humanas en sus diversas modalidades, de 
ahí 9l!,e sea importante observar cómo repercute o favorece la relación 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 áreas 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 señalar que la asertividad 
signitica tener la habilidad para transmitir y recibir los mensajes de sentimientos, 
creencias u opiniones propias o de los demás de una manera honesta, oportuna y 
profundamente respetuosa, y tiene como meta fundamental lograr una comunicación 
satisfactoria hasta donde el proceso de la relación humana lo haga necesario: ser 
asertivo implica actuar bajo la convicción 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 demás, además de ser directo, ser honesto, tener control 
emocional, saber decir, saber escuchar, establecer límites, incluyendo el :'trea 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 exploración. muchas 
veces se observa que este problema está 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 relación 
permanente la relación puede deteriorarse al grado de presentar alguna distllllción 
sexual cuando emerge lo enraizado. 

Mediante la observación clínica y el establecimiento de planes de tratamiento. es 
posible agrupar las disfunciones sexuales bajo dos características principales. La 
primera es cuando la persona tiene una distimción sexual sin que ésta se encuentre 
enraizada, esto es, producto de mayores problemas emocionales o de la misma 
relación de pareja; cuando esto sucede, las causas que se han detectado. pero que 
falta comprobar mediante un procedimiento metodológico, se deben a la falta de 
información sexual, o a temores no graves provocados por mitos o creencias sociales. 
En estos casos, con técnicas de terapia sexual, principalmente aportadas por Masters, 
Johonson y Kolodny (1995) Y Kaplan, ( 1990). las pacientes resuelven el prohlema. 
La segunda característica es en los casos donde la disfunción sexual es partc de un 
conflicto mayor, tanto individual -depresión o de ansiedad-, como de pareja. en cuyo 
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caso el procedimiento a seguir es el abordaje mediante técnicas de terapia sexual, así 
como de otras técnicas terapéuticas. 

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

El modelo de ansiedad. Este modelo, también planteado por Masters y .Iohonson 
( 1995), parte del supuesto de si se tiene una disfunción sexual. esto es. Ljue es 
persistente y recurrente y con la característica para ser diagnosticada como tal, 
significa que. aunque en otras áreas no haya problemas, la disfunción sexual traerá 
consigo otra serie de problemas. como la ansiedad. pudiendo ser más o menos 
intensa. dependiendo de las características de personalidad de cada individuo y de los 
factores externos que lo rodeen. en cuyo caso se establece un círculo vicioso entre el 
fracaso en el comportamiento sexual-aumento de la ansiedad. aumento de la 
ansiedad-fracaso sexual (el caso de la profecía cumplida); o bien puede también 
presentarse la disfunción sexual por un incremento en los niveles de ansiedad. por 
problemas de otra índole. pero que repercuten en esta área y que luego se complican 
con la reacción descrita anteriormente. En este sentido, Smith ha obser\'ado lJue las 
disfunciones sexuales presentes en este modelo son la eyaculación precoz. el 
trastorno de la erección en el \'arón y el \'aginismo y la dispareunia en la muier. así 
como el trastorno del orgasmo en ambos sexos. El tratamiento en estos casos sería el 
manejo de la disfunción sexual como cualquier problema fóbico porque. en esencia. 
sería el mismo mecanismo psíquico, teniendo como consecuencia el rechazo o la 
huida a la vida sexual. 

El modelo de la ira. Este modelo parte e1el supuesto de que los conlliclOs en la vida 
sexual son el resultado de problemas de otra índole surgidos entre los CÚIl\ u"es pero 
que repercuten de manera indirect~l en la \'ida sexual. ello por los reselllilllielltos lJue 
se generan en uno, en otro o en los dos. y tanto él como ella pueden IIe!:,ar ;1 sentir 
una intensa ira hacia el otro. aunque no expresada directamente sino 8 u'avés de 
conductas agresivo-pasivas. como cansancio, somatizaciones, etc .. y ello con el 
propósito de evitar el acercamiento sexual. planteando que el resultado es una 
disfunción sexual en la fase de deseo. C0l110 deseo sexual hipoactivo. o a\'el'sión al 
sexo () disrritmia. El problema estriba en la incapacidad para poder cOlllunicar 
aserti\'amcnte el disgusto hacia el otro. El tratamiento que Smith propone consiste en 
el entrenamiento asertivo para que el cónyuge que se inhibe sea cap;lZ de cxpresar la 
ira que siente por su compañera (o). cuando se siente maltratado (a). es decir. podcr 
ser más asertivo en situaciones ele la \'ida cotidiana. 



El modelo mixto. Este modelo parte del supuesto de que tanto la ira como la 

ansiedad están presentes en la relación de pareja, lo que hace sentir a una de las 

partes que es manipulada por el cónyuge, y con miedo de contradecir sus deseos por 

temor a su reacción. Cuando esto sucede en el ámbito sexual, una de las partes puede 

no tener deseos de establecer relaciones sexuales, de ahí que por temor tinja, 

provocando un mal funcionamiento sexual. el cual será muy criticado por la otra 

parte. Es común que los problemas relacionados con deseo sexual hipoacti\"o o el 

trastorno de la erección en el hombre o dispareunia y trastorno del orgasmo t:n la 

mujer, estén presentes en este tipo ele relación de pareja. En este st:ntido, el 

tratamiento requiere de un modelo más complejo, pues hay quc manejar los dos 

factores, tanto entrenamiento aserti\"o como manejo de la ansiedad. complementado 

con técnicas sexuales. A manera de conclusión, Smith (1983) re1ierc que un 

comportamiento asel1ivo puede ayudar a hacer ti'ente a las dijicultades sexuales. 

De los estudios revisados acerca tic los I~lctorcs que intervienen () est~"¡¡1 ,lsociados 

con la presencia de disfunciones sexuales. adquieren relevancia dos in\"l'stt)l~lciones 

realizadas por Granero (1987 Y 1(94): la primera la llevó a cabo con ll1ujeres 

orgásmicas y anorgásmicas de la ciudad de Rosario, Argentina, y hace referencia a la 

prevalencia de este tipo de disfunciones que es alrededor de 5 ()'Yr, , Estudia a 30 

mujeres, 15 orgásmicas y 15 anorgásmicas y plantea la hipótesis (entre 
otras) de que las mujeres orgásmicas obtendrían mayor puntaje en aserti\'idad que 

las anorgásmicas, para lo cual utilizó el inventario deasertividad de Rathus: los 

resultados obtenidos en esta área fueron que las mujeres ()rgúsmic~is son 

signiJicativamente más asertivas que las anorgásmicas. La segunda invcstigación se 

realizó a raíz del cuestionamiento de cuáles serían las características de personalidad 

aprendidas que podrían influir en la adquisición de conductas disfuncion~¡]es l'n las 

prúcticas sexu~¡]es En invcstigaciones anteriores (iranero encontró Lln~l ~¡]ta reiación 

entre asertividad y algunas disfunciones sexuales. por lo que planteó las siguientes 

hipótesis: los \'arones eyaculadores precoces y las mujeres con \'aginismo obtendrún 

un puntaje normal en asertividad: otra. los varones con disfunción créui I y las 

mujeres anorgásmicas obtendrán un puntaje signiticativamente menor con respecto a 

la población normal en asertividad. El método empleado fue el estudio de pacientes 

varones y mujeres con disfunción sexual que acudieron a una institución a lo 1,1I'go dc 

ocho aIlos: fueron clasificados y estudiados según la disfunción sexual ljue 

presentaran. formando cuatro grupos a cstudiar: en el primer qucdaron los \:lrones 
con eyaculación precoz. en el segundo los \'arones con trastorno de la erección, en el 

tercero las mujeres Ce 'n \'aginisl11o ~ en el cuarlo las mujeres con trastorno ,1<:1 

orgasmo. Los resultados obtenidos corroboraron las dos hipótesis planteadas con un 

alto nivel de significancia. pues los varones con eyaculación precoz y las mujeres con 

7'} 
'::f~r"'f" r ... · ~~ .. ~ '¡'\;1("' ~~¡ ,. ". 
i:..f:..J; ...... ,. 04lt".,. •• U . ~ t.......r.\.-..4'-4 

'~'''''lI ,- \ '''1')" O";'' .~,.. --:¡' -¡!?""1 A 
. .JJ,~ .--..t. .~~.,,::; ..... ,\-..........- ... ~'..J,,!-l';. 



vaginismo tuvieron puntajes normales en asertividad, en cambio los varones con 
trastorno de la erección y las mujeres con trastorno del orgasmo tuvieron 
puntuaciones por debajo de la normalidad. 

En otro estudio, Hulbert y Apt, (1991) di fundieron los resultados que 
obtuvieron con la aplicación del Inventario de Asertividad Sexual. en los cuales las 
mujeres con asertividad sexual tenían alta frecuencia de actividad sexual y orgasmos, 
mayor deseo sexual subjetivo y mayor satisfacción 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 años, y otra de 1 718 sujetos entre los 18 y los 74 arios para ver 
factores correlacionados con el incremento de la satisfacción sexual. obteniendo que 
la edad joven, la sexualidad no reprimida, una infancia no religiosa. un inicio 
temprano de la vida sexual, una educación de alto nivel y asertividad sexual fueron 
los factores que correlacionaron más alto con la satisfacción 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 habían tenido más parejas sexuales. 
Hulbeli, Apt, y Rabehl (1993) estudiaron variables individuales y de relación de 
pareja y reportaron que la asertividad sexual, las actitudes positivas hacia el sexo 
(erotofilia) y las relaciones íntimas son predictores fuertes de la satisfacción sexual 
femenina, aún más de lo que se pudiera conocer mediante el conocimiento de la 
frecuencia de la actividad sexual, el número de orgasmos, el grado de excitación y 
deseo sexual. 

Lo revisado en este capítulo permite estudiar un factor más que puede tener 
relevancia en el estudio de las disfunciones sexuales; sin embargo. los programas de 
atención no pueden considerar, en caso de que fuera un factor significativo en nuestra 
población, 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. así como 
la influencia de otros factores que puedan desencadenar este tipo de problemas. Con 
este enfoque será posible ofrecer tanto una mejor atención como una aportación más 
significativa para lograr mejores estrategias de intervención, ello sobre la base de la 
investigación en estos terrenos relativamente incomprendidos. 

Xli 
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METODOLOGÍA 
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PLANTEAMIE;\;TO DEI. Pf{ORLEMA 

ohl"c la base que confiere la liter:llura antes mencionada \' la Importancia 
que existe entre los aspectos emocionales y los trastornos sexuaks, esta 
investigación pretende detectar y comparar algunos ülctores de I'iesgo, 

tanto individuales C01110 de relación de pareja, que puedan asociarse a la presellcia de 
disfunciones sexuales, así como veriticar la existencia de diferencias entre los grupos 
estudiados, De ahí surgen las siguientes preguntas de investigación: ¡,de qu0 lllanera 
se relacionan aspectos de comunicación y estilo ele comunicación marital v,llgunas 
características individuales, como son asertividad y rol de género, con la presencia de 
disfunciones sexuales femeninas?, y ¿,de qué manera se relacionan algunas \'ariables 
sociodemográficas como edad, estado civil, religión, ocupación, aiios de relación de 
pareja, masturbación, información sexual, experiencias in!:llltiles sexuales 
traumáticas y temores ti'ente a la sexualidad, con la presencia de disfunciones 
sexuales? 

Para una institución que atiende problemas relacionados con la reproducción. como 
es el Instituto Nacional de Perinatología, es importante evaluar algunos l:lCtores de 
riesgo asociados con las disfunciones sexuales por las repercusiones que se d,1ll en la 
pareja y en la familia. Las ventajas institucionales se pueden centrar en tener un 
mayor conocimiento de la población usuaria de los servicios que presta el InstillllO 
para estructurar, en el menor tiempo posible, modelos de atención con ohjetivos 
claros para el manejo psicológico como sen'icio especial y de apoyo ,1 las IXlcicntcs. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General Objetivos Espccificos 
• Detectar en una población de mujeres • 

mexicanas que acuden a una institución de 

salud. abocada a los problemas que giran 
alrededor de la reproducción. tanto I 

problemas individuales como de pareja. para , 

poder instrumentar programas de atención l' Q 

para d abordaje terapéutico de prohlemas de, 
pareja y de disfunciones sexuales. 

Establecer si los niveles de comunicación 

marital. así como el esti lo de comunicación 
en un grupo de mujeres con disfunción 

sexual son distintos a los de un ~n¡po de 

mujeres sin disfunción sexual. 
Establecer qué áreas de la comunicación 

marital están asociadas a la prl'scnci,¡ dc 

disfunciones sexuales. 

Hipótesis conceptual 

• 
¡ 

l. 

Identilicar si algún estilo de comunicación 
marital está asociado a la prcsencia de 

disfunciones sexuales. 

Determinar si el grado de ascrti"idad y el rol 
d~ g~nero son factores de riesgo ~IS(H:iadüs a 

la presencia de disfunciones sexuales. 
, • Determinar si hay di ferencias cn algunas 

variables sociodemogrúlicas como son edad. 
estado civil. religión. a¡'lOS dc escolaridad. 

ocupación. años de relación dc pareja. 
masturbación. inllll'll1ación sexual. 
experiencias infantiles sexuales lraulllúticas 
y temores li'ente a la sexualidad entre 

mujeres sin disfunciones sexuales y mujeres 

con disfunciones sexuales. 

IIII'OTLSIS 

"La edad. una sexualidad no restringida, una infancia no religiosa. una alta 
educación. asertividad sexual. el considerar la sexualidad como algo 
importante en la vida. sentimientos recíprocos de amor. uso de material 
sexual. relaciones sexuales frecuentes. diversas técnicas sexuales y llll 

orgasmo tj·ecuente. están correlacionados con la presencia de una relación 
sexual placentera, Existen algunas di ferencias' de género entre estos 
factores y la satisfacción sexual." (Havvio-Mannila, y KOlltula. 1997, p. 
3(9). 
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Hipótesis de trabajo 

Las mujeres con disfunción sexual tienen diferencias estadísticamente 
significativas en el nivel de comunicación marital, un estilo de 
comunicación diferente, y diferencias en asel1ividad y rol de género 
respecto a las mujeres sin disfunción sexual. 

Hipótesis estadísticas 

H l. Existen diferencias significativas en los niveles de comunlcaclon 
marital y en el estilo de comunicación entre los grupos de mujcres con y 
sin disfunción sexual. 

112. Existen diferencias significativas en el grado de asenividad y el rol de 
género entre los grupos de Illujeres con y sin disfunción sexual. 

H 3. Existe relación en las variables sociodcmográticas tales COIllO edad. 
cstado civil, religión, años de escolaridad. ocupación, 3110S de relación de 
pareja, masturbación, información sexual. experiencias infantiles sexuales 
traumáticas y temores frente a la sexualidad. entre los grupos de mujeres 
con y sin disfunción sexual. 

V,\RI¡\BLES 

Clasificación 

Presencia () ausencia de disfunción sexual 

Definición conceptual I>cliniciún operaciunal 
Las disfunciones sexuales son' Son las respuestas afjrm~lli\"~IS ,'n 1" 
alteraciones persistentes de una o \'arias' Ilistoria Clínica CodiJicada de I:i 

1~ISCS de la respuesta sexual. que provocan' Sexualidad Femenina (SOlml. l'! ,,1 .. 1 liS7¡ 

problemas y molestias al indi\'idull ll: en la exploración de disful1cillllcS sexllalc-s. 
pareja (Álvarcz Uayou. 1986. p. CA 1. 



Dependientes 

l. Comunicación marital 

Definición conceptual I Definición operacional 
Contenido y cantidad de inf"rmación que Factor que se va a medir mediallle la 
un cónyuge expresa a otro (Nina. 1991. p. i Escala de Comunicación Marital ('()~,L\RI 

27). I(Nina.1991). 

J. Estilo de comunicación 

Befinición conceptual 1 

Es aquello con lo que se le da ttmna all Aspecto que se va medir l11ediallle la 
significado literal de la información que; Escala de Estilo de Cllmunieaeiún LC():--¡ 

Bcfiniciíln operacional 

se esté hrindando (Nina. 1991. p 27). (Nina. 1991). 

3. Rol de género 

Definición conceptual I Definiciíln operacional 
Los roles" papeles de género se refieren 1 Respuestas del sujeto que se ,'an .1 medir 
a las prescnpclOnes. normas y! mediante el Inventario de Masculinidad \ 

expectativas de comportamiento para Fcmineidad (Lara. 1993). 
hombres y mujeres (Lam. 1993. p. 31 (¡). 

4. Asertividad 

()cfinieión conceptUll1 Delinieiíln operacional 
Es la hahilidad verbal de expresar deseos.: Son las respuestas del indi,iduo medidas 

I 

creencias. necesidades y opiniones tanto i mediallle la Escala Multidimensiona¡ de 
positivas como negativas. asi como ell Asertividad (Flores. 1994). 

establecimiento de limites de manera ¡ 
I 

honesta y oportuna respetándose a si 1 

mismo como individuo " a los demás! . , 
durallle la interacción social (Flores. I 

1994. p. 133). 
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Variables sociodemográficas 

Se controlarán variables sociodemográficas para ver s; se encuentra relación con la 
presencia de disfunciones sexuales, y qué son: 

1, Edud 

Definición conceptual Uefinición operacional 
Ti~l11po que una persona ha \'ivido a I Es la respuesta que proporcionó el suieto. 
partir del nacimiento, La cronológica es la: en ~1l10S. al ruhro correspondiellle de I~l 

edad de una persona l11edida 
(i\n¡!uiano. 1992. p. 330), 

en ~1l10S: licha de identificación del ('ueslionario de 

, la Sexualidad, 

J Estado ch'i/ 

Definición conceptual 
('ondición de cada persona en 

con los derechos y obligaciones 
(Pascual y Echave. 1994. p. ')77). 

3, Reli"ión ,.., 

i Definid"n operacional 
relación I Siluaciún legal que 1m enlre\'istados 

ci\'iks I informan lener en el ruhro CO!Tcspnndiclllc 

del ('ueslionario de Sexualidad, 

Definición conceptual Definición operacional 
('unjunto de creencias. dogmas ) ('rccncia divina que el cntrL'\'istadu 

prücticas relati\'as a lo que un individuo I inlúrl11~1 en el rubro correspondienle del 

considera divino o sagrado !Pascual \ Cuestionario de Sexualidad, 
l:ehm e. 1994. p, 5(9), 

4, Aí'íos de escolaridad 

Definición conceptual Definición operacional 
hluivale a los años de asistir a la escuela l 'lli\l1o grado d~ estudio que el 

: trae a la 1l1cnte toda la ~allla de entre\'istado infornla que cursú en el ruhro 

actividades qu<: se llevan a cabo en la correspondiellle del Cuestionano de 
escuela (Diccionario de ('iencias I Sexualidad, 
Sociales. 1 ')')S). 



5. Ocupación 

I)cfinición operacional Definición conceptual 
Trabajo. olicio o actividad en 

emplea el tiempo (Pascual y 

1994. p. 468). 

que uno Es el periodo en aiios que el sujeto informó 

Echave. al rubro correspondiente del Cuestionario 

,de Sexualidad. 

6. Años de Relación de Pareja 

I)elinición conceptual Helinici,;n operacional 
Conjunto de dos personas. especialmente S()n I()s '\ll()S de estar con su p<lrej" lJUL' L'I 

si son \'arón o mujer (Pascual y I:eha\e. sujeto inlúrmó en el rubro corresp(lndiente 

1<)94. p. 4XX). del ('uestionario de Sexualidad. 

7. Mas!urhaci!)11 

I)clinición conceptual I)elinici,;" operacional 
Consiste en excitar con la mano los i I:s 1" respuesta alirmati\'a lJue el sujetn 

¡;enitales propios o de la pareja. sea que I proporcionó al rubro correspondiente del 

se obten¡;a o JlO el or¡;asmo. La historia de! Cuestionario de Sexualidad. 

su prüctica en un individuo sir\'e. en' 
sexolo¡;ía clínica. para evaluar su. 

temperamento ° indi\'idualización erótic" . 
({)uijada. 1983. pp. 243-244). 

8. /nfimnacir!n sexual 

llc1inici6n conceptual Iklinici<in operacional 
h el proceso vital mediante el cual SL' I{espuesta alinnati\'a que inlúrllw L'I SUIL'lll 

adquieren y transforman, inl(lrllwl y, <11 rubro correspondiente del Cuestion<lrin 

I(lrmalmente. conocimientos. actitudes y I de Sexualidad. 

\',dores respecto de la sexualidad en todas' 

sus manifestaciones. que incluyen desde 

los aspectos bioló¡;icos. \' "quel!os 

rel"ti\'os a la reproducción hasta todos los 

"s()ei"dos al erotismo. la identidad \ las 

n:prcsentacioncs sociales de lo~ mismos 
1 ('orona. 1 ()<)4. p. 683 l. 



1), Experiencias infantiles sexuales !tmlll/áricas 

Definición conceptual Dcliniciún operacionai 
Shock emocional l]1II': deja una in1prcsiún !:s l~\ respuesta alirmati\ ~\ que L'] -..,lllCll) 

duradcra cn la mente. especialmcntc cn el proporci()nó al rubro c()rrcsp()ndicnte ,kl 

subconsciente y que en este e,,,,, su l'uesti"nario de Sexualidad, 

origcll tiene que ver con algún ~I:.,pcctu 

scxuall i\nguiano. 1992. p, 120l) 1. 

I (J, Tell10res ji 'eme a la sexualidad 

Definiciún conceptual Definición operacional 
Tcmor: ansiedad rclacionada con una I I:s la respucsta atirmati\'a quc el "llel" 

~illlaciún de peligro L'spL'cílica. proporciol1l') al rubro corn:spondiclltL' i..kl 

'1Illieipación de un acontecimicnt" c"n Cucsti"nario de Sexualidad, 

gran micdo (English y English. 1'J77)" 
Sexualidad: se refiere a una dimcnsi,\n dc i 
la pcrsonalidad. es dceir. abarca todos los i 

I 

planos del ser sexual (Masters. el u/,., 
1995>. 

UNIDA[)ES DE OBSERVACIÓN 

Las unidades de observación para detectar las disfunciones sexuales las constituyen 
cada una de las respuestas que las pacientes proporcionan a la HCCCSF (Slluza. el 

ul., 1987), así como todas y cada una de las categorías de la disfunción sexual. las 
cuales se definen según el Manual Diagnóstico v Estadístico de los Tl'astornos 
Mentales (DSM-IY, APA, 1995), Y que son: 

Deseo sexual inhibido: 

Trastorno por aversión al sexo: 

Trastorno de la excitación sexual: 

,\uscncia o pobreza de fantasías scxuales y 

de descos de actividad de IlJnl1a persistente 
() recurrente. 

¡\ versión extrema persistente o n:curn.:nlc 
hacia el sexo. evitando todos o casi todos 

los contactos sexuales genitales con una 

pareja sexual. 

Fracaso completo, o parcial. persistclllC o 

recurrente. en obtener o mantencr la 

respuesta de tumefacción y lubricación 

propia de la excitación sexual has la la 
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lerminación de la misma acti\ idad. 

Ilisfunciún orgásmica femenina: \ lIscncia (1 retraso persistente n recurrente 

tk'l orgasmo en la lllujer tras uní.\ I~ISL' de 

c;\citación nonnal. 
Disparcunia: 

Vaginismo: 

I>isritmia: 

Dolor genital persistente o recurrente "n el 

hombre o CIl la mujer antes. durante \) 

despu~s de la relación sexual. 

\pariciún persistente o recurrente de Ull 

..... spaslllo ill\'()!untario de la 111l1sL'1I1í.ltllr~ lid 

tercio externo de la vagina. que inIL'rllcn.: 

el coito. 

Insatisfacción persistente o recurrente de 

alguno de los miembros de la parela por la 

di ICrencia en la lí'ccuencia ,h:1 deseo 

.'>L'xuul. L'1l condiciones adecuadas } -';lll 

n ... lí.lciún a problemas físicus l. \ 1 \ .II"C/­

(;a\"()u. I <¡XC,. p. C,6 l. 

TI PO DI: ESTI'OIO 

Se realizó un estudio de población, descriptivo, comparativo, transversal, 
retrospectivo y correlaciona/. 

DISEÑO 

Se realizó un estudio no experimental. expost-racto, de una sola muestra \' de 
observaciones independientes, 

CRITERIOS DE INCLUSiÓN 

Las pacientes para su inclusión cubrieron los siguientes requisitos: 

a) Pacientes que ingresaron al INPer para su atención, 

b) Pacientes que no tuvieron un diagnóstico previo de retardo mental o trastorno 
psicótico, 

e) Pacientes que no tuvieron un diagnóstico previo de enfermedad orgal11ca, que 
pudiera condicionar las disfunciones sexuales tales como síndromes 
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neurolÓgicos. endocrinos. cardiopatías. problemas vasculares. ~ISI como 
infecciones genitales. 

d) Pacientes con estudios de educación pnmana como mlnlniO IXlra I~l 111elor 

comprensión de los instrumentos. 

c:) Pacientes con relación de pareja establecida de por lo menos seis meses. 

ti Pacientes entre 25 y 45 Ull0S de edad. 

La población estuvo conformada por pacientes del Instituto \lacional de 

Perinatología, institución de salud de tercer nivel de atención. Jl~lra ser 

atendidas de algún aspecto relacionado con I~l reproducción. I:n el 1\:l'er se 

atienden problemas de embarazo de alto riesgo, esterilidad. infertilidad. prohlemas 

ginecológicos y climaterio. 

:vIl TSTR¡\ 

Se capturó una sola muestra no probabilistica de la población que ingresó al INPer 

para su atención, con un procedimiento de selección por cuota y de obsen'aciones 

independientes. Las pacientes se seleccionaron e integraron a la muestra después del 

estudio socioeconómico y antes de iniciar algún tratamiento médico: las pacientes 

clebieron cubrir todos los criterios de inclusión; la muestra estuvo constituida por 200 

pacientes. 

Por ser una investigaclOn no experimental. la muestra se dividió asimismo 1.:n 100 

pacientes femeninas que no presentaron disfunción sexual (Grupo 1 l. Y 100 pacientes 

femeninas que presentaron disti.1llción sexual (Grupo 2), lo cual se determinó después 

de aplicar la HCCSF (Souza. el al .. 1987). 

INSTRUMENTOS 

Los instrumentos que se utilizaron fueron los siguientes: 

1. Historia Clínica Codificada de la Sexualidad lF'emenina (HCCSF) [Souza, 

el al., 1987]. La HCCSF se realizo con la tinalidad de explorar la psicosexualidad 
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femenina. Los autores rdieren que. desde el punto de vista clínico. la expl()r~\Ción de 

la sexualidad no ditiere de otra actividad que se realice con tines de investi~ación. y 
donde sea necesario un proceso de anamnesis. Para detectar la gran cantidad de 
problemas de los que suelen ser portadores los pacientes. y en tiJnción de las 

dificultades inherentes a la exploración de esta úrea. como puede ser la poca cantidad 
de tiempo disponible o la intluencia ideológica del personal encargado de la 
exploración. dan como resultado que en la exploración de esta área los datos puedan 
ser blseados o estar incompletos. deri vados de la ignorancia o la distorsión. 
quedando muchas veces inexplorados síntomas importantes que inlluyen de manera 

determinante en la conducta y en la \'ida de los pacientes. El objeti\'o de la 
conformación de la IICCSF es tener una entrevista que represente ventajas técnicas 
prácticas que permitan a su vez un modelo de abordaje y conducta que reduzca la 

posibilidad de juicios de valor y consolide el profesionalismo de esta área. ~lsi como 
huscar una mejora en la calidad de los servicios. explorando problema:' ~e[ler~ti mente 
di tlci les de tratar. 

La estructura de la HCCSF es la siguiente: consta de 15 capítulos con 170 reactivos. 
Se trata de un cuestionario diset'iado para obtener información clara y precisa en un 
formato donde el informante dé sus respuestas al entrevistador: la duración 
aproximada es de una hora. Lleva un orden sistemático con una secuencia que va de 
lo superficial a lo profiJndo, de lo sano a lo patológico. hasta llegar a la exploración 
de la sexualidad y de la presencia o no de disfiJnciones sexuales; el riesgo de 
manipular la prueba es mínimo ya que el entrevistador, además de ser entrenado 
previamente. responderá a cualquier duda que presente el informante. Las metas 
fundamentales de esta entrevista -que no es un instrumento psicológico- son clínicas. 
pero pueden extenderse a la docencia y permiten. dada su sistematización. hacer 
comparaciones bioestadísticas que apoyen la investigación clínica. Los capitulos son 

los siguientes: 

l. Datos generales del aplicador 
3. Motivo de estudio 
5. Antecedentes personales patológicos 
7. Problemas recientes 

9. Comportamiento sexual actual 
11. Estado actual de salud 
13. Recomendaciones terapéuticas 
15. Comentarios y observaciones 

<JI 

~. Dalos generales del enlre\'istado 
-+. Antecedentes IC1llúliares pa[()lógicos 
6. /\nlecedentes personales no pato\(l!licllS 
X. Antecedentes biopsicosociales de 1" 
sexualidad 
1 n. Antecedentes terapéuticos 
12. Diagóstico 
14. Pronóstico 



La validez de esta historia clínica rue realizada en la clínica :\Iarina :\aciollal del 
ISSSTE con el propósito de conocer la demanda de consulta por prohlelllas sexuales 
de mujeres en edad fértil, aplicándose a ]06 pacientes y \alidándosc por medio de 
jueces independientes. 

2. Escala de Comunicación :Ylarital (CO:ViARI). Realizada por I~l I )ra. :\ina 
Ruth Estrella ( 1991 l, se diseíió para medir la cantidad de inlórmaciúll que C'\presa un 
cónyuge al otro sobre los temas presentados él tra\'és de una escala tipo Liken. Para la 
elaboración y validez de la escala se realizaron dos estudios piloto y un estudio línal. 
El primero fue para identificar las dimensiones de la comunicación Illarital: p~lra ello, 
se tomó una muestra constituida por 120 pel·sonas. casadas. de la ciudad de ;\·léxico. 
seleccionadas por conveniencia, 75 mujeres y ~5 hombres; las edades Iluctllaron 
entre 18 y 40 ai'íos y el promedio de edad rue de 22.36 allos. Se disel1ó un 
cuestionario de preguntas abiertas donde los cúnyuges. por separado. ~lpl icaron 
libremente sus l'espuestas; se les preguntó sobre los temas principales de 
conversación con su pareja. lo que no conversan, lo que les gusta y lo que les molesta 
conversar. La información obtenida fue sometida a un análisis de frecuencia con el 
cual se pudieron establecer los indicadores de la comunicación marital, siendo los 
temas de conversación más ti'ecuentes la situación económica, el trahajo. los hijos. la 
familia externa. sus sentimientos, situaciones del diario vivir, expect~lti\'as hacia el 
futuro, y los problemas en la relación marital. 

El segundo estudio ti.le para la construcción y aplicación de la escala. La muestra 
estuvo compuesta por 231 personas casadas, I ~9 mujeres y 82 hombres. con una 
edad promedio de 30.39 años. y con un rango de 18 a 50 allos de edad. Con base en 
los resultados del estudio 1, se detínieron doce úreas de comunicación para la pareja 
mexicana: atecto, emoción, familia extendida, vida sexual, amistades, hijos. vida 
laboral, relación marital, vida diaria. expectativas. economía y tiempo libre y 

atracción. Asimismo, se elaboraron 133 alírmaciones para medir la cantidad de 
il'formación que expresa un cónyuge a otro sobre los temas presentados mediante 
una escala tipo Likert que variaba de poco a mucho (con un rango de I a 5 j. 

En el estudio tinal, la muestra quedó compuesta por 402 matrimonios, con un rango 
de edad entre 18 y 69 años, siendo el promedio de 30.33 años. Se utilizó el 
cuestionario construido a partir de los estudios piloto I y 2, el cual estuvo compuesto 
por 86 reactivos que miden diferentes áreas de comunicación. Los resultados se 
analizaron en dos etapas: en la primera se analizaron los resultados generales que se 
obtuvieron en los análisis estadísticos que se realizaron para cada escala, 
considerando a cada sujeto en forma individual y, en la segunda, sc llotiticaron los 



r~sultados d~1 análisis que se realizó por parejas. considerúndola como U11~1 unidad. 
Además. se llevó a cabo un análisis de ti-ccuencia para conocer la "~lI'iahilidad de los 
reactivos: ninguno de los reactivos se eliminó. Con lo anterior. se tenia un 
instrumento cuyas dimensiones estaban establecidas de manera conceptual. por lo 
que se sometieron a análisis factorial con I"Otación ortogonal. cl cual reportó 14 
factores de los cuales se optó por los seis primeros que explicaron 47,2"" de la 
varianza y con ello mejor delinido estructuralmente el concepto, I.as dimensiones 
linales con las que quedó construida la escala IÍJeron: ¡) sentimientos. emociones y 
disgustos (sendi):]¡ familia extendida (fam): 31' ida sexual (sexo}:.J1 hijos ¡hijo): 51 
trabajo (trabj). y ó) relación marital (rema). La consistencia interna para cada 
subescala se obtuvo mediante el ,\Ipha de Cronbach. cuyos índices fueron en Sendi 
,92. Fam ,))6. Sexo ,89. Hijos .89, Rema .))0, Trabj ,84. y constituida linalmente de 
X6 reacti\'os divididos en las seis dimensiones seiialadas: para cada reacti,'o existen 
cinco opciones de respuesta que van del I ~t1 5. se considera que la c~lI11idad de 
inlormación expresada por el sujeto es Illucha cuando la mcdiana es l11a\or de 4. 
regular. cuando es de :2 a 4, y poca inlormación cuando es menor a 2. 

3, Escala de Estilo de Comunicación (ECOM). Realizada por Nina !:su'ella 
( 1991), fue diseñada para medir la forma en que un cónyuge se comunica con su 
pareja y la lorma en que percibe cómo su pareja se comunica con 01 (ella): consta de 
dos partes: la primera es la del estilo de comunicación que el cónyuge crce lener. la 
cual contiene 23 reactivos que miden cuatro dimensiones: positivo. \ iolento. 
negativo y reservado; la segunda parte es el estilo de comunicación que percibe el 
cónyuge de su pareja. la cual contiene 25 reactivos que miden las mismas cuatro 
dimensiones de la primera parte. Para cada reactivo en general cxistcn cinco 
opciones de respuesta que van dc I a 5. tambi0n de tipo Likcrt. La \';¡Iidez y 
elaboración de esta escala consistió en un estudio piloto y un estudio tina!: cn el 

estudio piloto la muestra estuvo compuesta por 285 personas casadas ( 105 hombres y 
180 mujeres) de la ciudad de México con un rango de 18 a 60 aiios de edad. y un 
promedio de edad de 32.36 afias. Primero se elaboró un instrumento con base en los 
indicadores del concepto de estilo seiialados en la literatura. básicamcnte de la teoría 
del comunicador de NOl1on (1983). Para la construcción se uti I izó el 1ll0todo de 
Diferencial Semántico, habiéndose elaborando 43 adjetivos que describen la lorma 
en que un cónyuge se comunica con su pareja y la manera en que percibe que su 
pareja se comunica con él o ella. Así, el instrumento quedó compuesto de dos partes: 
1) el estilo de comunicación que el cónyuge cree tener y, 2) el estilo de comunicación 
que percibe de su pareja. 
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En el primer análisis del estilo del cónyuge las respuestas fueron estudiadas mediante 

un análisis de frecuencia para conocer la variabilidad de los reactivos; de este análisis 

quedaron 28 reactivos los cuales fueron sometidos a un análisis factorial 

ortogonal para establecer la validez de la construcción del instrumento; además, se 

seleccionaron por su claridad conceptual los cinco primeros factores que explicaron 

46.5% de la varianza total. En cuanto al análisis del estilo de la pareja y después del 

análisis de las respuestas, quedaron 25 reactivos, los cuales se sometieron a un 
análisis factorial ortogonal, seleccionándose los cinco primeros factores que 

explicaban 50.2% de la varianza total. La consistencia interna para cada subescala se 

obtuvo mediante el Alpha de Cronbach. cuyos índices tinales fueron para el csti lo del 
paciente positivo (Alpha = .79), \'iolento (Alpha = .73). negativo (i\lpha ~ .()6) Y 

reservado (Alpha = .64 j, Y para el estilo de la pareja el positivo (i\lpha = .X4), 

violento (Alpha = .74), negativo (Alpha = .76) Y reservado (Alpha = .6<)). 

El estudio tinal quedó compuesto por 402 matrimonios con un rango de edad de I X a 

69 ailos, con un promedio de 30.33 aiios (se usó la misma muestra para 

comunicación marital y estilo de comunicación). aplicándose en sus dos escalas: una 

que mide la percepción que tiene el propio cónyuge de su estilo. y la otra que mide la 

percepción que tiene el cónyuge del esti lo de la pareja. Esta escala linall1lente quedó 

compuesta de 23 reactivos para el estilo del cónyuge. y 25 para el estilo de la pareja. 

4. Inventario de Masculinidad y Femineidad. Realizada por Lara ( I ')!)3). es 

una escala que consta de 60 reactivos con siete opciones de respuesta de tipo Likert. 

El objetivo principal para el diseilo de este instrul1lento tlle que midiera de manera 
contiable y válida en México las características femeninas y masculinas de la 

personalidad basado en los aspectos más representativos de los papeles \ eSlcl'clllipOS 

en la cultur~ mexicana. incluidos as pecIos de machismo y sumisión. 

La escala se centra en las caracteristicas de personal idad que de 11l~lI1era mas 

sobresalientes se atribuyen al varón o a la mujer; es decir. mide los I'asgos de 

personalidad asociados al género. Para su elaboración. los reactivos fueron lomados 

de dos fuentes: la primera. del inventario de papeles sexuales de Bem iBSRI. 1(74) 

que consta de tres escalas -masculina. femenina y deseabilidad social-. : mide rasgos 

de la personalidad considerados como deseables tanto para el varón (pmo para la 

mujer estadounidenses. La segunda. de reactivos disCl'lados especíticamcllle COIl hase 

en rasgos y estereotipos comunes en México. noti ticados en la I iteratur~l \ c'n los 

estudios sobre papeles de género (Lara. 1')93). 

De estos estereotipos se seleccionaron 5X reactivos que eran 1,,, quc IlO se 

traslapaban con los reactivos del BSRI \ se dividieron en cuatro escalas: Ill~lscldina 



positiva, masculina negativa, femenina positi\'a y I~menina ncgati\'a: se aplicaron a 
una muestra de I :lO I sujetos que participaroll \oluntariamente y contestaron .2 o·e 
inventarios con versiones diferentes, Los sujetos pertenecían a di láentes 
poblaciones. como estudiantes universitarios. parejas casadas y olJl'eros, I kspués se 
procedió a la selección de reactivos mediante una prueba t entre los sexos p~lra poder 
discriminar las respuestas de los \'arones d.: 1~ls mujeres y, ademús. IJara \'t:r la 
cohesión y agrupamiento mediante análisis I~\ctoriales, usando el procedimiento de 
componentes principales, sin iteraciones y seguido de rotación varimax, I:n cuanto a 
los coeticientes de contiabilidad, los \'alores se situaron en un rango muy aceptable 
de ,74 a ,92, con excepción en el grupo de obreros de ,67 a ,69, Los reactivos que 
mostraron diferencias signiticativas en al menos dos de las seis comparaciones 
fueron seleccionados, quedando 36 atribuidos a los varones y -IX a las mujeres, 
Aclemás, se seleccionaron 84 reactivos por medio de un análisis 1~lctori~iI \' que 
resultaron con una carga alta de ,-lO o m~is en alguno de los bumes. Illasculino. 
ICmenino o masculino-femenino. quedando t)2 reactivos agrupaclos en cuatro escalas: 
Masculino (Masc), Femenino (Femj. :Vlachismo (Mach) y SlImisiún (Sum). 
escogiéndose 15 reactivos al azar de cada escala para quedar en total (,O IT~lcti\'os, los 
cuales constituyen este inventario, 

5, Escala Multidimensional de Ascrtividad. Realizada por Mirla Flores 
(1994), es una escala que consta de ')2 rcactivos con respuestas que van dc I a 5, 

El objetivo de elaborar este instrumento fue medir la ase11ividad en la cultura 
mexicana, Con este propósito la autora cubrió varias fases, En un primer estudio. 
revisó distintas pruebas construidas en varios países, decidiendo hacer la traducción 
del inglés de la Prueba de Aserti\'idad de Rathus (RAS), La ~Iutma reliere que 
decidió usar esta versión pues en la literatura encontró que es la más usada cn otros 
países y lo que se buscaba era tener un instrumento que permiticra realizar 
comparaciones transculturales, Lo primero que se hizo con la traducción. fue 
aplicarla a una muestra de 350 estudiantes de la Facultad de Psicología de la 
Universidad Nacional Autónoma de México, Los resultados encontrados por medio 
del análisis tactorial tipo PA2 Varimax del estudio piloto, revelaron tres factores que 
explicaban 67% de la varianza total acumulada después de la rotación, Los t3ctores 
encontrados fueron no asertividad, asertividad por medios indirectos y asertividad en 
situaciones cotidianas. Dichos factores resultaron diferentes conceptualmente a los 
investigados 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 
conceptualización de la asertividad, Además, la confiabilidad obtenida en cada uno 
de los factores fue baja, por lo que se real izó un segundo estudio al cual se ai'íadieron 
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nuevos reactivos a ías escalas y se aplicaron a una muestra de 39R sujetos de di\ ersas 
i nsti tuc iones. 

Los datos encontrados en el análisis bctorial Pi\, Varimax sei'lalan que nue\'amente 
emergieron las tres dimensiones que se dieron en el estudio piloto. pel't, en esta 
ocasión los coeficientes de consistencia intcrna fucron altos. Se ohserv() que hubo 
diferencias sig.nificativas en el LICtor aserti\'idad en situaciones cotidianas cntre 
hombres y mujeres. siendo más asertivos los hombres. Asimismo. sc cnCOl1lro una 
correlación significativa entre la escolaridad y no asertividad \ ast:l'ti\'id~ld por 
medios indirectos (Flores. Diaz y Ri\'era. 19í16 l. 

Posteriormente. se realizó un segundo estudio cuyos objeti\'os se listan a 
continuación: 1) evaluar el signiticado semántico de la asertividad: :;) cl~lh()!'ar una 
escala multidimensional de asertividad. \. 3) determinar la \'alidez concurrente \. 
discriminante de la misma al relacionarla con el aUloconcepro. el locus dc control \ 
la orientación al logro. Participaron en total I ílX3 sujetos. de los cuaks -f().1 X% 
(926) fueron hombres y 50.82% (957) mujeres. divididos por edad v nivel de 

escolaridad. 

En la primera fase del estudio, Flores. el. u/., encontró que el signi ¡icado sem~lntico 
de la asertividad es denotativo y neg.ativo dentro de la cultura mexicana. La segunda 
fase del estudio se desarrolló con base en los resultados señalados. así como en 
estudios previos (Flores, Diaz y Rivera. 19X8). para lo cual se elaboró una escala 
multidimensional de asertividad para estudiantes y otra para empleados debido a que 
la asertividad depende del contexto situacional. Asimismo. realizaron los anúlisis 
psicométricos correspondientes. es decir. análisis bctoriales para obtenel' I~l \~llidez 

de constructo y 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 asenividad en el área atccti\'a (t\lpha = 

0.70), asertividad en situaciones cotidianas (Alpha = 0.78), ase11ividad por medios 
indirectos con autoridades (Alpha = 0.58). Y no asertividad en el úrea escolar I !\Ipha 
= 0.72). En cambio, para la escala de empleados se observan tres dimensiones: 
asertividad indirecta (Alpha = 0.88), ase11ividad en situaciones cotidianas (Alpha = 
0.80) Y no asertividad (Alpha = 0.75). 

Por último, en la tercera fase realizaron las correlaciones entre los 
diferentes factores de los instrumentos aplicados a una muestra no probabilística 
de empleados de la ciudad de México, cuyos resultados evidencian la val idez 
concurrente y discriminante de la misma. Observaron que las personas asertivas son 
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personas con un autoconcepto l'oslti\o, con un locus de cOlltrol illlCrIlO \' 
llrientadas hacia la maestría, el trabajo y la competencia. 

l.a elaboración de la Escala :vlultidimensional de Asertividad currespollue a la 
segunda fase del estudio y con base cn los rcsultados de la primcra I~\sc .' de los 
estudios previos realizados por Flores. Diaz y Ri\'era (1988) se cOllstruyú ulla escala 

multidimensional de asertividad para estudiantes (estudio -+) : otr~1 ,'scala de 
multidimensional de aseltividad para empleados (estudio 5), En eS!:1 segumL¡ 1:lse es 
donde se presentaron los análisis psicometricos realizados para cada LlllO de los 
estudios. 

En la tercera fase se realiza el estudio 6, en la cual tanto la escala multidimcllsional 
de asertividad para empleados como las escalas multidimensionales de autoconcepto, 

orientación al logro y locus de control se nplicaron a una muestra no I'r()h~lhilís!ica de 
la ciudad de :vJexico, en donde sc I'calizaron IlUe\'alllente los é1l1~disis psico!l1ctricos 
de la misma y posteriormente las correlaciones con las otras escalas COIl ohjcto de 

obtener la validez concurrente y discriminante de la misma. Para cada estudio se 
presentaron, ndemás, las diferentes fases de la metodologia correspondiellte, así 
como el nnálisis de las variables de criterio (genero, edad, escolaridad) p~II'~1 cada 
caso (Flores, 1994), 

PR( )('EI)(;v1l E:\TO 

La in\'Cstigación se realizó en el Instituto Nacional de Perinatología. la capwra de In 
l11uestrn se hizo en e! Departamento de Psicología con la col~lhor~ICióll de! 
Departamento de Trabajo social y de Consulta Externa del Instituto. Para la captura, 

se utilizó el siguiente procedimiento: a cada paciente que cumplió con los criterios de 
inclusión se le citó en el Depattamento de Psicología del INPer inl1lediatnmente 
d~spues de que el Depanamento de Tmbajo Social etectuara cl cstudio 
socioeconómico correspondiente. Primero y antes de cualquier aplicación, se entregó 
a los pacientes la cana de consentimiento para su conocimiento y nceptación como 
un requisito del Comité de Ética para realizar la investigación. La carta especi lica la 
tinalidad que tiene la investigación en el Instituto, los beneticios y riesgos que se 
tienen, y el aspecto voluntario y contidencial de la panicipación, así como la 
independencia en cuanto al aspecto asistencial al que tienen derecho en la Institución, 
pudiendo retirar su consentimiento para seguir panicipando si así lo desean los 

pacientes. Los beneficios están encaminados a oti'ecer un servicio psicológico si se 
llega a detectar algún problema de este tipo, esto luego de terminar su partici pación. 
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Posteriormente se aplicó la historia clínica de la sexualidad femenin~1 (II( '( 'SI') ~ los 

instrumentos: se hizo contrabalancco cambiando el orden de los mismos pa¡'~l c\itar 

un sesgo por can~ancio del paciente, 1'~lIlto la aplicación de los instrumentos como de 

la historia clínica se realizó en los cuhículos del sCl'\'icio, La aplicación s~' IIc\ó a 

caho en una solo sesión, para e\'itar el ¡'iesgo de que las pacientes pudinan no 

regresar Los instrumentos quedaron in\alidados si en uno de ellos hahia tres ,) mús 

reactivos sin contestar. Primero se realizó una prueha piloto para estructlll'a¡' mejor 

las aplicaciones. pudiendo resolH'r pwhlcmas con el método: posteriormente se 

capturó la muestra de 200 sujetos tCmeninas en un periodo de apwxillladamente de 
un al10, 
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e los resultados obtenidos se presenta, primero, el análisi" descriptivo de 
la población, para lo que se aplicaron medidas de tendencia central: los 
grupos quedaron conformados como Grupo I (sin disfunción sexual) y 

como Grupo ') (con disfunción sexual). Se estudiaron las \'~lI'iables 

sociodemográficas y las variables relacionadas con la vida sexual. las cuales se 
analizaron con una prueba no paramétrica (Ji cuadrada) por las características de las 
variables, describiendo las diferencias estadísticas obtenidas entre los grupos. Luego, 
se analizaron los resultados obtenidos en las variables medidas con los instrumentos, 
para lo cual se aplicó 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 aplicó un análisis discriminante de cada \'ariable 
dependiente estudiada. El trabajo se realizó en el programa estadístico SPSS para 
Windows, versión 10. 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA POBLACiÓN 

Una vez terminada la muestra, se procedió a la revisión de los datos: después se 
aplicaron medidas de tendencia central para conocer cómo se distribuyó la población 
en las variables sociodemográficas de cada grupo: posteriormente se apl icó una 
prueba no paramétrica, Ji cuadrada, para corroborar si había diferencias signilicativas 
entre los grupos en estas variables. 

1. Distribución de la muestra por edad. La muestra estuvo constituida por 200 
sujetos, 100 del Grupo 1, sin disfunción sexual, y 100 del Grupo 2. con disfunción 
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sexual. Las edades fluctuaron entre los 25 y los 36 años, con un promedio para el 
Grupo l de 28.6 años y para el Grupo 2 de 27.8 (figura 8-1 ). 
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Figura 8-1. Distribución de la muestra por edad. 
La columna de la izquierda muestra al Grupo l 

(sin disfunción sexual) y la columna de la derecha 
al Grupo 2 (con disfuncion sexual). 

2. Distribución de la muestra por estado civil. En el Grupo l (sin disfunción 
sexual) la muestra se distribuyó con 77% de mujeres casadas y 23'% en unión libre. 
En el Grupo 2 (con disfunción sexual) 67% fueron casadas y 13% en unión libre 
(figura 8-2). 

(irupo I (sin tllsfulll"IOn :-.t::\llalJ. 

~--j---a 
, . . . t.1~"d.1 

" 

Grupo 2 (con di .... hmcloll st:\uíd I 

.... Ofll:bre 

'i~:; 
Figura 8-2. Distribución de la muestra por estado civil. 
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3. Distribccióil de la mllestrz pon- rel1g1ón En ambos grupos la religión 
p"edominante fue la católica, con 94% en el Grupo sin disfunción sexual y con i\7% 
en el Grupo con disfunción sexual, distribuyéndose el resto en distintas religiones en 
ambos grupos (figura -3). 

(irupo I (sin disfunción sexual). 

94% 

(jrllpo 2 (con disfunción sexual). 

1% 4% 4% 4% 

..---/ 
----------- -

87% 

Figura 8-3. Distribución de la l11uestra por religión. 
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4. Distribución de la mllestra por años de escolaridad. En cuanto a los ail0s de 
escolaridad, encontramos que en el Grupo sin disfunción sexual se obtuvo un 
promedio de 12.3 al10s de escolaridad. \" en el Grupo con disfunción sexml de 9.6 
años (figura 8-4). 

5. Distribución de la muestra por ucupaclOn. Con relación con la ocupación. 
encontramos que la mayoría de las pacientes son amas de casa: 81 '/'í, en el (jrupo sin 
disfunción sexual y 86% en el Grupo con disfunción sexual. El resto de la Illuestra 
tiene diversas ocupaciones (figura i\-) j. 
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Fig;urll 8-·lo Distribución de la muestra por años de 
L·scolaridad. La columna ue la iZLJuierda l11uestra al Grupo 

I (sin disfunción sexual) ~ la columna de la derecha al 
(irupo :2 (con distÍJnción sexual l. 
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(irupo I U,in disfunción sexual). (irupo ~ (eoll di~fllncioll :-'l:xuall. 

Fig;unl 8-5. Distribución de la muestra por ocupación. 

6. Distribución de la muestra por ,uños de relución de pureju. En cuanto él los aiios 
de relación de pareja. encontramos que en el Grupo sin disfuncióll sexual el 
promedio es de 5.8 arios. yen el Grupo con disfunción sexual es de 5.5 (figura ?i-ú). 

7. Distribución de lu muestru pon' masturbución. En cuanto a la masturbación. 
encontramos resultados con pocas diferencias entre los grupos: en el (¡rLlpo sin 
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disfunción sexual 85% de las mujeres informaron no haberse masturbado nunca, en 
tanto el Grupo con disfunción sexual 87% informó lo mismo (figura g-7). 

5.5 

Figura S-Íl. Distribución de la muestra por aiios de 
relación de pareja. La columna de la izquierda muestra al 

Grupo I (sin disfunción sexual l y la columna de la 
derecha al (irupo 2 (con disfunción sexual l. 

mas! sm org 
mas! orgasmo 9~ó 

6% 

5111 m<lsturba 

85c
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flHlst Sin O"~ 
""'st oraa~,rr 
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~:n masturbo 
117': 

(irupo I (sin disfunción sl:xual). (¡rupo 2 (COIl disfullcion sexual). 

Figura S-7. DisH"ihución de la muestra por masturhación. 

En ninguna de las anteriores variables se encontraron diferencias estadísticalllente 
signi1icativas. Ahora bien, en las siguientes variables se realizó un anúlisis estadístico 
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con una prueba no paramétrica (Ji cuadrada) para ver si se encontraban diferencias 
. entre los grupos. 

8. Disti"ibudón de la muestra pOi" información sexual. En cuanto a la información 
sexuu' el análisis descriptivo indica que el el Grupo 1 (sin disfunción sexual) 38% 
de las nujeres no recibieron información ~.:xual y 62% sí la recibieron; en cambio, 
en el grupo 2 (con disfunción sexual) 64% de las mujeres no recibieron información 
sexual y sólo 36% sí la recibieron (iigura 8-8). Los resultados de la prueba .Ji 
cuadrada indican que hay una diferencia significativa entre la presencia de 
disfunciones sexuales e información sexual, con X" = 14.071. gl .: 2 y 

nivel de significancia de .001. 
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Figura 8-8. Distribución dc la l11uestra por inforl11ación sexual. 

9. Distribución de la muestra por experiencias infantiles scxualcs traumáticas. 
En cuanto a las experiencias infantiles sexuales traumáticas, el anúlisis descripti\'o 
indica que en el Grupo sin disfunción sexual 94% de las mujeres respondieron que no 
tenían esta experiencia. y sólo 6% indicó que sí la tuvieron; en cambio, en el (irupo 
con disfunción sexual, 85% de las mujeres respondieron que no y 15'Vo informó que 
sí tuvieron esta experiencia (figura 8-9). Los resultados de la prueba .J i cuadrada 
indican que hay una diferencia signilicntiva entre presencia de disfuncioIH:s sexuales , 
y las experiencias sexuales infantiles traumúticas. con X- = 4.310. gl = I \ nivel de 
significancia de .03. 

10. Distribución de la mucstra por tcmores hacia la scxualid"d. En cuanto a los 
temores hacia la sexualidad. el análisis descriptivo indica que en el (irupo sin 
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disfunción sexual 88% de las mUjeres no informaron sobre temores hacia la 
sexW'lJidad, y sólo 12% indicó tenerlos; en cambio, en el Grupo con disfunción 
sexual 74% de las mujeres informaron no tenerlos y 26% que sí (figura X-I Oj. Los 
resultado" de la prueba Ji cuadrada indican que la)' una diferencia significati\'J entre 
la presen,'a de disfunciones sexuales \' lo, temores hacia la sexualidad. con , -x- = 8.29 ¡, gl = 2 Y nivel de signiticancia de .0 J. 
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Fi~ura S-9. Distribución de la Illuestra por 
experiencias scxuales inl¡lIltiles traulllúticas. 
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1!. Dis~~¡!J\lc:órr: de :z :n:;¡estr3 pOi r.:úmero (¡e disf;mciones sexua:es. En cuanto a 
la distribución de las disfunciones sexuales, en el Grupo con disfunciones sexuales 
encontramos que las disfunciones más frecuentes fueron tres: la inhibición del deseo 
con 57 casos, el trastorno orgásmico con 55 casos, y la disritmia con 49 casos; las 
otras cuatro disfunciones ,uvieron una fi'ccuencia de 36 casos de disparcunia, 29 
casos la aversión al sexo, el trastorno de la excitación 22 casos, y el vaginismo una 
frecuencia de 6 casos (figura 8-1 1). En total, se registraron en el grupo con 
disfunciones sexuales un total de 254 disfuncioncs, lo quc quiere decir que hay un 
promedio de 2.54 disfunciones por mujer, coincidiendo esto con el cstudio 
exploratorio previo a esta investigación, en donde el promedio fue de 2.25 
disfunciones por mujer (Sánchcz, Morales, Cionzález y Romo, 1997). 
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Fi~ura 8-1\. Distribución de la llluestra por jj'ccucncia 
de disfunciones sexuales. 
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ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LOS INSTRUMENTOS DE MEDICiÓN 

Como primer paso, se llevó a cabo un análisis estadístico de la prueba t de Student 
para establecer las diferencias entre los grupos por cada instrumento de medición. 
Asimismo, se estudiaron los resultados de la Escala de Comunicación Marital 
(COMARl) mediante el análisis de las seis dimensiones que componen la escala. así 
como del resultado global, y que son: Sentimientos, Emociones y Disgustos: Familia 
Extendida; Vida SexuaL Hijos; Relación marital y Trabajo. Luego. se analizó la 
Escala de Estilo de Comunicación (ECOM), con sus ocho dimensiones: positivo, 
violento. negativo y reservado (cuatro en relación con el paciente y cuatro en función 
del cónyuge). Posteriormente se analizaron los resultados de la escal,. de 
Masculinidad y Femineidad (IMAFE) en sus cuatro funciones que son 
masculinidad, femineidad, machismo y sumisión. Finalmente, se analizó la Escala 
Multidimensional de Asertividad con sus dimensiones: asertividad indirecta. 
aseltividad en situaciones cotidianas y no asertividad. 

Como segundo paso, se llevó a cabo un anúlisis discriminante mcdiante el método 
por pasos que incluye las variables de los instrumentos de medición C0l110 \'ariables 
independientes para los dos grupos (sin disfunción sexual y con disfunción sexual j. 

DIFERENCIAS ENTRE AMBOS CiRUPOS 

l. IEscala de Comunicación Marita! (COMARi) 

Primero se presentan los resultados de la Escala de Comunicación :\'Iarital 
(COMARI) con un análisis del rcsultado global (COMARITO) :: las seis 
dimensiones que componen la escala, )' que son: Sentimientos, Emociones y 
Disgustos (SENDI); Familia Extendida (F AM); Vida Sexual (SEX); Hijos (II!JOS); 
Relación marital (RELMART) y Trabajo (TRASJ). 

Variahles 

CuADRO 8-1. Descripción de la Escala de Comunicación Marital 
y sus seis dimensiones 

I Grupo J sin 
¡ disfimción 

sexual 
I Media 

D.E. 1 (;/'111'02 D.E. 
con 

disfimción 
sexual 
,\tedio 

Valor I 

i 

,)'ig. 

I COMA RITO 3.195 2.h(j() .70(j 5,443 . (JI 111 

¡SENDI 3.149 2.7111 3,4CA .111 ) I 
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Cuadro X-I cont. 1 
Variables Grupo 1 sin D.E. Grupo 2 D.E. Valor 1 .~'ig 

. disfunción con 
sexual disfunción 
Media sexual 

Media I 

FAM 2.959 , 1.027 i 2.444 I .925 3.725 .000 
SEX , 3.267 .979 I 2.642 .960 4.559 .000 I 

HIJOS '2.97'2 1 1.16'2 2..JC,'2 I I.(HU " "'1' _1 • .J __ . (11) 1 

RELMART 3.712 I .891 3.121 
, .974 , 4.47X .000 

TRAB.I 3.336 .923 2.571 .889 5.969 .000 

El análisis de esta escala permitió encontrar que en todas las dimensiones (incluido el 
resultado global) los resultados indican que se rechaza la hipótesis nula (110) Y se 
acepta la hipótesis alterna (Hi), por lo que se puede afirmar que existen diferencias 
signiticativas. en todas sus dimensiones. entre un grupo y otro con n:specto a la 
Comunicación Marital; asimismo, st: observa un nivel mayor de comunicación en el 
grupo sin disfunciones sexuales. 

2. Escala de Estilo de Comunicación (ECOM) 

En segundo lugar. se presentan los result~ldos de la Escala de Estilo de COl1lunicación 
(ECOM), con sus ocho dimensiones (cuatro en relación con el paciente y cuatro en 
relación con el cónyuge): positivo, violento, negativo y reservado. 

CUADRO 8-2. Descripción de la Escala de Estilo de Comunicación Marital 
y sus ocho dimensiones 

Variables Grupo 1 sin D.E. I Grllpo 2 con D.E. Valor 1 
, Sigo 

disjill1ción 
, 

disfuncilÍn 

I 
I sexual sexual 

Media .lIedia I 

Estilo paciente 
I 

3.688 .859 , 3.442 .731 2.182 .030 
positivo I I 
Estilo paciente I 2.574 I .949 c.690 .988 , -.X·-17 .Y¡X 

I violento 
Estilo paciente 2.252 .665 c.606 .792 -3.424 .00 1 

~ negati\'o 
I Estilo paciente 1.848 .758 2.105 .704 -2.485 .1114 

reservado 
Estilo CÓI1\'U1!C 3.676 .772 .1.417 .X43 :2 .2()(} .().2:; , . , 

1 positivo 
! Esli lo cÓnyuge 2.528 .727 2.699 .719 -1.(,73 .11')(, 

I violento 

111') 

! 
I 

I 

! 



que puede afirmarse que existen diferencias significativas entre un grupo y otro con 
respecto a estas escalas; sin embargo, cn la escala de masculinidad se observa un 
mayor nivel en el grupo sin disfunciones sexuales, observando lo contrario cn la 
escala de sumisión, 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 hipótesis nula (Ha) y se rechaza la hipótesis alterna (1·liJ. por 
lo que se puede afirmar que no existen diferencias significativas entre un grupo y 
otro con respecto a las escalas del inventario lMAFE. 

4. Escala Multidimensional de Aseo-tividad 

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

CLJADRO 8-4. Descripción de la Escala Multidimensional de Ascrtividad 
y sus tres dimensiones 

Variahles 

Ascrti"idad 
indirecta 
Aserti\'idad en 

I situaciones 
cotidianas 
No ascrti\'idad 

Grupo J sin D.E. I 
dis(zmción 

sexual 
Media 

2.530 .4158 
1 

I 
3.831 

2.543 .5858 

Grupo :2 con 
I 

D.E. Valo/" I 1 .\'ig. 

dis(zmóón 
sexual 

i .\tedia 
I 

2.776 , .5194 -3.537 . 000 

! - .7039 001 

.5636 .0011 

, 

i 
I 

, 

Al analizar los resultados obtenidos en esta escala. los resultados indican que se 
rechaza la hipótesis nula (Ha) y se acepta la hipótesis alterna (lli) en las tres 
dimensiones. por lo que se puede afirmar que existen diferencias signiticativa:; entre 
un grupo y otro con respecto a la Escala Multidimensional de Aserti\'idad: sin 
embargo. se encontró que tanto en asertividad indirecta como en no aserti\'idad. en el 
grupo con disfunciones sexuales. hay un mayor nivel en cuanto a la presencia de esta 
función, mientras que en asertividad en situaciones cotidianas se tiene que ha\' un 
mayor nivel en cuanto a la presencia de esta función en el grupo sin disfunciones 
sexuales. 

En cuanto al análisis discriminante. se encontraron los sIgUIentes resultados: el 
análisis procesó 200 casos. los cuales se conformaron en dos grupos. l·1 (írupo l. 
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conformado por 100 pacientes sin disfunción sexual, y el Grupo 2, conformado por 
100 pacientes con disfunción sexual. Se realizó el método por pasos con el método 
Mahal; se describirán, por grupos, de variables según los instrumentos utilizados en 
la investigación. Primero se analizaron las variables de comunicación marital. que 
son el puntaje global de la l omunicación marital (eomarito), sentimientos. emociones 
y disgustos (sendi), familia (fam), sexo (sexo). hijos (hijos). relación marital 
(relmart) y trabajo (trabj l. 

Se obtuvo una función discriminante que resultó estadísticamente signiticati\a con 
una p = .000. seleccÍonando únicamente la variable trabajo, la cual explica el l ()O~I¡) 
de la varianza total. En las cuadros g-5, g-6 Y g-7 se describen las I'unciones 
canónicas discrimÍnantes. los coeficientes estandarizados de las funciones canónicas 
discriminantes y sus centroides. 

FCN Valor 
E/GEN 

ClJADRO 8-5. Funciones canónicas discriminantes 
N ~ 200 

%de % ('orrelaciólI I De.'pués Lambda I ( '/¡i . 
varianza acu11111Iad() clmóuica de lu de Wilk, I cu"drada I 

júnciún 

(iL Sig 

I 

I 

I 

- . 
I I .1 SO I 100 100 .. 191 I . 848 ~~.() 79 I .000 

ClIADRO 8-6. Coeficientes estandarizados 

Función 1 
Trabajo 1.000 

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

Grupo Función j 

I sin disfunciones sexuales .422 
~ Con disfunciones sexuales -A~~ 

Al analizar los coeficientes estandarizados de las fi.lI1ciones canónicas discriminantes 
y los centroides de cada grupo, el estudio de esta primera parte de los seis I¡¡ctores 
estudiados referidos como importantes en la comunicación marital, el factor trabajo 
fue el único que se discriminó en la función asociada a las distÍJnciones sexuales 
femeninas. teniendo la tÍJnción el grupo sin distllllciones sexuales y IW presentando 
esta función el grupo con disfunciones sexuales: ello indica que las parejas que 
presentan distÍJnciones sexuales tienen una cOll1unicación pobre en la escala de 
trabajo. la cual está definida. en este instrumento. corno la información que se retiene 
al trabajo tÍJera del hogar que cada cónyuge desempeña y que es algo personal. : 
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hablar sobre ello puede ser un indicador de compartir la intimidad con el otro. Esta 
dimensión la define Nina (1991) como el factor que reafirma que. para los 
mexicanos, en este caso, todo aquello que se rejiere a su trabajo es signi licativo en 
sus vidas. 

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

Cuadro 8-8. Resultados de c1asiticación 

Grupo Real Grupo de pertenenciu Total de caslI.\" 
pro!10SI ¡cudo 

Grupo I (irupo :2 I 

,Sin disfunción sexual. 
1>7 " IIJIJ 

~rupo I 
.' .) I . 

I Con disfunción sexual. -., M~ ! 100 
, 

'. ') .'-(JlUPO _ 

CLlsificados correctamente el 67.5% de los C1SQS ,1grup.ldos originalmente. 

En cuanto al segundo grupo de variables, se encontraron los siguientes resultados: el 
análisis procesó 200 casos, los cuales se conformaron en dos grupos, el (irupo 1, 
pacientes sin disfunción sexual, y el Grupo 2, pacientes con disfunciones sexuales. El 
método se realizó por pasos con el método Mahal. En este segundo grupo las 
variables analizadas fueron las variables de estilo de comunicación que son: estilo de 
paciente positivo (estpacpo), estilo de paciente violento (estpacvi), esti lo de p~lciente 
negativo (estpacne), estilo de paciente reservado (estpacre), estilo de cónyuge 
positivo (estconpo), estilo de cónyuge violento (estconvi), estilo de cónyuge ncgativo 
(estconne) y estilo de cónyuge resen'ado (cstconre). 

Se obtuvo una función discriminante que resultó estadísticamente signijicativa con 
una p = .000, discriminando dos variables. el estilo de la paciente negativo I estpacne) 
y el estilo del cónyuge negativo (estconne) las cuales explican el 100(!!o de la \'~lrianza 
total. En los cuadros 8-9, 8-10 Y X-I I se expresan las funciones GlllOnlCas 
discriminantes, los coeficientes estandarizados de las funciones C~lnonlcas 

discriminantes y sus centroides. 
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FCN I 

I 
1 

CUADRO 8-9. Funciones canónicas discriminantes 
N =200 

ViI/or % de % ( 'orre/aciúll Después Lamhda ( '/11 
EJUEN varian=a acumulado Clll1ánica de /a de Wilks cuudrada I 

función 
.O'!I 100 100 .2Xg 1 I .917 I 17.IO'! 

Ct lADRO 8-10. Coeficientes estandarizadas 

l· unción 1 
.596 

¡:STCO;-"¡:-";¡: .(,2(, 

Cl ;ADRO 8-11. Funciones en los centroides de los grupos 

Grupo 
1 sin disfunciones sexuales 

:2 ("<111 disfunciones sexuales 

Funcirin 1 
-.300 
.300 

(; 1. 

I 

Sig 

" .000 -

Mediante el análisis de los coeticientes estandarizados de las funciones canónicas 
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 discriminó la 
función. el estilo de la paciente negativo (estpacne). y el estilo del cónyuge negativo 
(estconne). los cuales están asociados a las disfunciones sexuales femeninas. 
teniendo la función el grupo con disfunciones sexuales sin que se presente esta 
función en el grupo sin disfunciones sexuales. Nina (1991) hace referencia de los 
resultados que obtuvo a lo largo de la construcción de este instrumcnto. l' inlórma 
que las parejas de mayor edad. con mayor número de afíos de casados. con m~is hijos 
y menor escolaridad. son los que platican menos entre sí y utilizan m{lS estilos 
negativos; refiriere. además. que si disminuye la comunicación marital cntre 
cónyuges con problemas. disminuye la intimidad y. al disminuir ésta. el estilo de 
comunicación se torna verbalmente negativo. 

Cabe sCI'ialar que la medición del estilo de comunicación se realizó ell dos 
partes: la primera mide la percepción que tiene el propio cónyuge de su estilo: la 
segunda. la percepción que tiene el cónyuge del estilo de su pareja. Los resultados 
permiten observar la coincidencia con lo encontrado en la realización dcl constructo: 
dimensiones iguales tanto para el cónyuge como para la pareja. es decir. que ello 
hace suponer que en la medida en la que el cónyuge perciba su propio esti lo. de igual 
manera evalúa el estilo de su pareja. lo que se corrobora en este estudio. pues la 
prueba discriminó la misma dimensión en ambas partes. Este estilo se caracteriza por 
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ser cont1ictivo, rebuscado y confuso, por lo que la comunicación se afecta, y como 
este estilo se asocia a la presencia de disfunciones sexuales, el grupo con 
disfunciones sexuales tiene esta función. 

Para concluir, el cuadro ~~-12 muestra los resultados de clasificación, pudiéndose 
observar que esta función permite hacer predicciones correctas sobre la asociación 
del estilo de comunicación negativo de la paciente y del estilo de comunicación 
negativo del cónyuge y la presencia dc disfunciones sexuales con una exactitud de 
clasificación de 61.0%. Por tanto, esto indica que en este grupo de variables las 
diferencias son todavía menores entre los grupos que en el grupo de \ariables 
anal izadas. 

O'ADRO 8-12. Resultados de c:asificación 

(¡rl/po Rea! Urllp" de !,er/el1el1L"ia Ji",,! de cu,\'o,\' 

!JrlJlU),\'licado 

Grupo I I (irupo 2 : 
. ' .. 

J7 1011 
I SIIl ,I!slunclon sexual. 
1 (jrupo1 
:r.(cc·'-"-'-l -'d~is"7.fL~I1-1C-'·i"'"ó-n-s-e.-xl-la-'l-. -+-----1-1---+---)--,-) --+------1 (-)(-I--~ 

: (irupn 2 

CLtsificados correctamente el 61 % de los L1S0S agrupados originalmente. 

En cuanto al tercer grupo de variables se encontraron los siguientes resultados. El 
análisis procesó 200 casos, los cuales sc conformaron en dos grupos: el (i['upo 1, 
pacientes sin disfunción sexual, y el Grupo 2, pacientes con disfuncioncs sexuales. 
Se realizó el método por pasos con el método Mahal; en este tercer grupo las 
variables analizadas fueron masculinidad y femineidad: masculinidad (masc), 
femineidad (fem), machismo (mach), y sumisión (sum). Se obtuvo una l"unción 
discriminante que resultó estadísticamente significativa con una p ~ .000, 
discriminando una sola variable, sumisión, la cual explica el 100% de la varianza. 

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



Fe 'N 

----;--

Valor 
EIGEN 

.114 

CUADRO 8-13. Funciones canónicas discrimunantes 
N =200 

%de % Correluciún ¡Después Lambda ehi 
varian=a acumulado canónica I de la de Wilks cl/udrad" I 

I función 
I 100.0 100.0 .J20 I I ! .X97 2I.J<)J 

Cl :AORO 8-14. Coeticientes estandarizados 

Función I 
Sumisión I . (lOO 

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

0rupo Función 1 
I sin disfunciones sexuales -.337 

2 Con disfunciones sexuales .337 

CiL Si)!.. 

I 
I . (1(1(1 

Analizando los coeficientes estandarizados de las funciones canónicas discriminantes 
y los centroides de cada grupo y de los cuatro factores estudiados en esta tercera 
palte, fue un solo factor el que discriminó la tllllción, sumisión, la cual está asociada 
a la presencia de disfunciones sexuales femeninas, esto es, la función la tiene el 
grupo con disfunciones sexuales sin que se presente en el grupo sin disfunciones 
sexuales. En cuanto a la definición de este factor, Lara (1993) hace una investigación 
de este fenómeno, el cual se describe como sumisión, síndrome de la mujer sufrida o 
marianismo que consiste en la parte negativa de la femineidad que tiene que vcr con 
el culto a lo femenino, que enseib que las mujeres son espiritualmente superimes y 
más ti.Iertes que los hombres por lo que deben demostrarlo tolerando el sufrillliento y 
el maltrato. caracterizándose por una gran dependencia, conformismo. l~llta de 
imaginación y timidez en la relación con el varón, lo que las lle\'a a no c\'itar el 
sufrimiento, sino a luchar por hacer que se conozca, mostrando actitudes de 
abnegación que son más pronunciadas entre más sufrimiento les inllijan sus 
cónyuges. 

Para concluir, en el cuadro 8-16 se muestran los resultados de clasiticación. donde se 
puede observar que esta ti.Inción permite hacer predicciones correctas sohre la 
asociación del grado de sumisión de la paciente y la presencia de disfunciones 
sexuales con una exactitud de clasificación de 63.0%. Esto muestra que la \~lriable 

discriminada dentro de este grupo. aunque es significativa. no es indicador de 
grandes diferencias entre los grupos. 

I 
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CUADRO 8-16, Resultados de clasificación 
-- Grupo Real Grupo de pertenencia Tolal de casos • 

pronosl icado 
Grupo l I Grupo 2 

, 

I Sin disfunción sexual. (,R ,~ lOO ,,_ 
Grupo l 

• 

Con disfunción sexual. • 

42 I :iX lOO 
(irupo 2 

, , , . 
ClasIfIcados correctamente el 63% de los casos .lgrupados ongmalmente. 

En cuanto al cumi0 grupo de variables se encontraron los siguientes resultados: el 
análisis procesó 200 casos, los cuales se conformaron en dos grupos, el (¡rupo I 
(pacientes sin disfunción sexual) y el (lrupo 2 (pacientes con disfunciones sc:\uales); 
se realizó el método por pasos con el método Mahal. En este cuarto grupo las 
variables analizadas fueron las variables de la escala multidimensional de ascrtividacl 
y que son: aseliividad indirecta (ASEINDPRO). asertividad en situaciones cotidianas 
(ASERSPRO) y no aseliividad (NASERPRO). 

Se obtuvo una función discriminante que resultó estadísticamente signitiC;:lli\'a con 
una p = ,000, discriminando dos variables; asertividad indirecta (ASEINDPRO) y 

aseliividad en situaciones cotidianas (ASERSPRO), las cuales explican el I OO'Yo de la 
varianza. En los cuadros 8-17, 8-18 Y 8-19 se Illuestran las funciones canonlcas 
discriminantes, los coeficientes estandarizados de las funciones canónicas 
discriminantes y sus centroides, 

Fe ',Y 

I 
I 

• 

¡',i/or 
EICiEN 

,095 

ClIADRO 8-17. Funciones canónicas discriminantes 
N = 200 

%de % ('orrdaciún , [)espués I Lambda 1 ( 'hi I 

l'arianza acumulad() canúnica i de la ¡ de Wilks i cl/Cldrad" i 
I fllllCiál1 i ! 

100.0 IOü.O : .29:i I I • ,913 : 17.XXX 

CUADRO 8-18. Coeficientes estandarizados 

I'unción I 
ASERINDI'R( ) .630 

ASERSPR( ) -.60-1 

CI:ADRO 8-19. Funciones en los centroides de los grupos 

Grupo Fun('ión 1 
I sin disti.l11ciones sexuak, 

::> Con disfunciones sexuales .307 

1 1-

(¡¡. Sigo 

I , 
.000 -
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Analizando los coeficientes estandarizados de las funciones canónicas discriminantes 
y los centroides de cada grupo en esta cum1a parte, de los tres factores estudiados, 
fueron dos factores los que discriminó la función: asertividad indirecta y asenividad 
en situaciones cotidianas. En cuanto a la asertividad indirecta se encuentra que esta 
funcll'lIl no está presente en el grupo sin di,Junciones sexuales y sí lo cstá en el grupo 
con disfunciones sexuales. En cuanto a la asertividad en situaciones cotidianas se 
encuentra que está presente en el grupo sin disfunciones sexuales y no en el grupo 
con disfunciones sexuales. Por lo anterior, se puede afirmar quc la asertividad 
indirecta está asociada a la presencia de disfunciones sexuales, y la asertividad en 
situaciones cotidianas está asociada a mujeres que no presentan este problema. En 
cuanto a la definición de estos factores. Flores ( 1(94) 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 y comunicar las necesidades de una 
manera clara, adecuada y sin mensajes ocultos. con respeto a los demás. 

Las conclusiones de estos estudios indican tres dimensiones principales en los que se 
puede dividir este constructo \. que proporcionan in10rmación sobre 
comp0l1amientos ligados a la presencia o ausencia de la asertividad, y 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 compaiieros 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., 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 situaciones de la \'ida cotidiana, 
principalmente con personas desconocidas y en algunas ocasiones con lüm i liares \ 
amigos, 

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

Es importante sellalar que la asertividad no es un rasgo aislado dc la pcrson,t1idad. 
sino que interactúa dentro de un contexto sociocultural determinado, por lo que la 
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conducta asertiva puede tener efectos distintos dependiendo de la cultura y puede, 
además, ser deseable o no, por lo que para un adecuado entrenamiento asenivo 
siempre hay que tomar en cuenta el contexto cultural. 

Para concluir, en el cuadro 8-20 se muestran los resultados de clasificación. donde se 
puede observar que esta función permite hacer predicciones correctas sobre la 
asociación del grado de sumisión de la paciente y la presencia de disfunciones 
sexuales con una exactitud de clasiJicación de 59.5%. Por tanto, esto muestra que de 
todos los grupos de variables analizados la función discriminada de este grupo es la 
más pobre en cuanto a las diferencias cntre los grupos. 

CUADRO 8-20. Resultados de clasificación 

(j/"l/po Real 

I Sin disfunciún sexual. 
,Ciruplll 
, Con disfunción sexual. 
I 

, C irupo 2 

(i¡-II/)() de per/enencia Tolal de el/SOS 

/mlllosl ¡cado I 
(jrupo 1 ' (irupo 2 1 

¡OO 

4~ ¡OO 

Ci.Jsificados correctamente el 59.5% de los e.!Sos agrupados y v.llidados medi.lJlle v.¡lid,Kión 
cruzada. 

Asimismo, se realizó un quinto análisis introduciendo todas las variables estudiadas 
con los siguientes resultados: el análisis procesó 200 casos. los cuales se 
conformaron en dos grupos, el Grupo I (pacientes sin disfunción sexual) y el (irupo 
2 (pacientes con disfunciones sexuales): se realizó el método por pasos. con l'l 
método Mahal. En este quinto grupo las variables analizadas fueron las \ariables de 
todos los instrumentos estudiados -descritas anteriormente-o y que son: puntaje global 
de comunicación marital; sentimientos. emociones y disgustos; fami I ia extendida: 
vida sexual: hijos; relación marital: trabajo; estilo paciente positivo: estilo paciente 
violento: estilo paciente negativo: estilo paciente reservado: estilo cónyuge positi\,(J; 
estilo cónyuge violento; estilo cónyuge negativo; estilo cónyuge reservado: 
masculinidad: femineidad: machismo: sumisión: asertividad indirecta: aseni\'idad en 
condiciones cotidianas: no asenividad. 

Se obtuvo una ti.ll1ción discriminante que resultó estadisticamente signilicmi\'a con 
una p = .000. discriminando tres \'a¡-iables: trabajo (TRABJ). estilo del ct"lny'ugc 
negativo (ESTCONNE) y sumisión (SU;-"'1). las cuales explican el I ()(J.()I~" de la 



varianza. En los cuadros 8-21, 8-22 Y 8-23 se muestran las funciones canónicas 

discriminantes, los coeficientes cstandarizados de las funciones canonlcas 

discriminantes y sus centroides. 

FeN V"lor 
EIGEN 

, ,.,-1 1 

CUADRO 8-21. Funciones canónicas discriminantes 
N = 200 

% de 'ti, , ('orre/"c;úl1 I Después I L"mbda I ( 'h; 
l'arial1=a "culllul"do I cw"j,,;ca i de /~ ,de Wilk.\' I cl/"drad" i 

jUlIclOn I 

100.0 100.0 
- .7-16 

CLADRO 8-22. Coeficicntes estandarizados 

TRAB.I 
ESTCO:---;:--':I: 

SlIM 

l'ullciún 1 
----,736 

.399 
,50!) 

-

CI'ADRO 8-23. Funciones en los centroides de los grupos 

Grupo Función 1 
1 sin dis1i.mciones sexuales -.5S 1 

::> Con disfunciones sexuales ,581 

( ; '- .\'¡g. 
I 

, 
, ,0110 

Analizando los coeficientes estandarizados de las funciones canónicas discriminantes 

y los centroides de cada grupo en esta quinta parte, de los tres bctores estudiados, 

fueron tres factores los que discriminó la función: trabajo, estilo del cónyuge 

negativo y sumisión. En cuanto al trabajo (TRABJ) se encuentra que esta lúnción IlO 

está presente en el grupo COIl disfunciones sexuales y sí lo estú en el grupo sin 
distunciones sexuales. En cuanto al estilo del cónyuge negativo (l:STCONNEG) y 
sumisión (SUM) se encuentra que estún presentes en el grupo con disfunciones 

sexuales y no en el grupo sin disfunciones sexuales. De ahí que se pueda alil'lllar que 

la falta de comunicación marital. cn relación con el trabajo. cstú asociad~1 a la 

presencia de disfunciones sexuales. y que el estilo de comunicación neg~lti\'() del 
cónyuge percibido por la paciente y la sumisión estún asociadas a la prcscncia dc 

disfunciones sexuales. En cuanto a lo que estos factores Illiden y que fucron los 

finalmente mús discriminados, ya sc dcscribieron anteriormente. 

Para concluir, en el cuadro 8-24 se muestran los resultados de clasi licación. dOll(k Sl' 

puede observar que esta función pcrmite hacer predicciones correctéls sobre la 
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asociación del grado de SUlTIlSIOn de la paciente y la presencia de disfunciones 
sexuales con una exactitud de clasiticación del 69.0%. En este análisis, realizado con 
todas las variables, la función discriminó tres variables mostralldo que las 
diferencias, aunque significativas, no son tan grandes. 

CUADRO 8-24. Resultados de clasificación 

Grupo Real Cirupo de pertenencia 
/irI)J1()st ¡cado 

(¡ruro 1 (¡rupo 2 

Total de casos 

1 00 
I 
Sin disfunción sexual. 
(¡rupo 1 

~, ~~~~~-----.--~------------------------~- ________ ---- ___ o 

I Con disfunción sexual. 
(¡ruJlo 2 

7-1 1I lO 

C]'¡sifiCJdos correct.1mente el 69% de los C.ISUS .lgrup.ldos y VJlid.ldos medi.llllc \'.¡¡id.lm'Jl1 
cruuda, 
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DISCUSIÓN y CONCLUSIONES 
---0'---

DISCl'SIÓ", 

L ({ /7/uestra total de este estudio estuvo conformada por 200 sujetos 
femeninos, todos pacientes del Instituto Nacional de Perinatología, y 
dividida en dos grupos: el Grupo 1. conformado por 100 pacientes que 

no presentaron ningún tipo de disfunción sexual. y el Grupo 2, conformado por 100 
pacientes que presentaron una o más disfunciones sexuales. El análisis de llis 
variables dio resultados que permiten demostrar la importancia que tiene la vida 
sexual en los individuos, además del hecho que conlleva presentar algún tipo de 
disfunción sexual. Lo anterior, permite afirmar que la disfunción sexual es un 
síntoma de peso y riesgo, pues revela una conflictiva emocional en la mayoría de los 
casos que requiere de atención psicológica. 

El análisis de las variables sociodemográíicas permitió encontrar los siguientes datos: 
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En ninguna de estas variables sociodemográficas 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 sólo de 
educación media. 

Asimismo, llama la atención que en la variable masturbación no se encontraron 
diferencias significativas entre los grupos. ;\1 respecto, la literatura menciona. por 
ejemplo, que la autoexploración. incluso indicada como técnica de terapia sexual, 
sería parte de un desarrollo sexual adecuado. Sobre el particular, Kaplan (1990) 

menciona que al niño se le ayuda a disociar y a negar la sexualidad de sí mismo. pues 
se le ensei'ia que es inmoraL pecaminoso. feo y sucio expresar sus necesidades 
sexuales o explorar su zona genital, lo que al repetirse una y otra vez provoca 
conflictos intrapsíquicos al relacionar su sexualidad con culpa, situación que lo lleva 
a tener, en la edad adulta, una sexualidad restringida y angustiosa. L'.enerando 
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disfunciones sexuales. Al revisar la historia de la masturbación se observa que ésta 
ha sido severamente restringida en muchas épocas de la vida. En la cultura mexicana, 
generalmente esta conducta es reprimida y castigada, catalogándola de inmoral, 
peljudicial e innecesaria, especialmente en los adolescentes. a quienes se les crean 
ideas falsas que los lleva a sentir temor (Álvarez Gayou, 1986). El análisis de los 
resultados, lleva a suponer que esta restricción educativa y cultural se refleja en 
ocultar las prácticas masturbatorias. como un reflejo de deseabilidad social. pues se 
piensa que es más fácil manifestar el abuso sexual o los temores a la scxualidad que 
decir que se ejerce o se ha ejercido la masturbación, de ahí que no se encontraran 
diferencias significativas entre los grupos. 

En cuanto a las variables que tienen que ver directamente con la vida sexual. sí se 
encontraron diferencias estadísticamente signiticativas entre los dos grupos: éstas son 
información sexual, en donde en el grupo sin disfunción sexual 38% de las mujeres 
no recibieron información sexual: en cambio. en el grupo con disfunción sexual. 64'Yo 
de las mujeres tampoco la recibieron, por lo que se puede decir que la información 
sexual es fundamental para un adecuado desarrollo de la misma. Esto coincide con lo 
repol1ado por Kaplan (1990) quien. mediante la práctica clínica. ha observado 
disfunciones sexuales provocadas por la falta de información sexual. pues los sujetos 
no saben el potencial sexual que tienen. llevándolos a una interacción illL'licaz y 
restringida. por lo que es evidente la importancia de esta variable coml nedida 
preventiva para evitar las disfunciones sexuales. Al respecto, Corona (19lJ ¡ l"Ctierc 



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

En cuanto a experiencias sexuales infantiles traumatlcas, también se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas: l'l grupo sin disfunción sexual reporta la 
presr'llc:a de este aspecto en 6%. en tanto l grupo con disfunción sexual lo reporta 
en 15~u. La última variable analizada fue la :1resencia de temores hacia la sexualidad, 
donde sí hubo diferencias estadísticamente significativas con un porcentaje de 12% 
de pacientes con reporte de temores del grupo sin disfunción y dc 26% en el grupo 
con disfunción sexual. 

Con respecto a estas dos últimas variables analizadas se puede decir que son 
parte de la misma condición generada durante la crianza. Sobre el particular, 
Masters, .Iohonson y Kolondny, (1995) Y Kaplan, (1990), afirman quc lo que han 
obsen'ado en la práctica, cuando se dan estas condiciones, es que las disfunciones 
sexuales pueden ser una manifestación del problema, pero puede haber otro lipo de 
manifestaciones en su vida sexual, tales como las paratilias. 

Respecto a la distribución de las disfunciones sexuales, en el grupo con disfunciones 
se encontró que las más frecuentemente rep0l1adas fueron tres: la inhibición del 
deseo, con 57 casos; el trastorno orgásmico, con 55 casos y, la disritmia. con 49 
casos. Las otras cuatro disfunciones tuvieron una frecuencia de 36 casos de 
dispareunia, 29 casos de aversión al sexo, 22 casos de trastorno de la excitación y 
sólo 6 casos de \'aginismo. En total, se registraron en el grupo con disfunciones 
sexuales 254 disfunciones, lo que quiere decir que hay un promedio dc 2.54 
disfunciones por mujer; ello coincide con el estudio exploratorio previo a esta 
investigación en donde el promedio fue de 2.25 disfunciones por mujer (Súnchcz, 
Morales, González y Romo, 1(97). Es relevante que la inhibición del deseo y la 
disrritmia sean las disfunciones mús t"ecuentes; de la primera se puede decir que es 
la disfunción donde la respuesta sexual ni siquiera da inicio pues no hay deseo. 

En cuanto a las variables correspondientes a los instrumentos dc mcdición se 
realizaron dos procedimientos, una comparación entre los grupos y. un anúlisis 
discriminante. Primero se analizaron las variables que tienen que vcr con la J'l'!ación 
de pareja. Así. en cuanto a la comunicación marital. se encontró, en la COlllp: ación 
de los grupos. que tanto el puntaje global de cOlllunicación marital (COMARI C0l110 
sus seis dimensiones, a saber, sentimientos, emociones y disgustos (SENDI). :amilia 
extendida (F AM), vida sexual (SEX). hijos (HI.IOS). relación marital (lU':u. l. \RT) Y 
trabajo (TRAB.I), las diferencias entre los grupos prese:,taron diíCrencias 
estadísticamente signiticativas teniendo un mayor nivel en todas las árcas el grupo 



sin disfunciones sexuales, siendo las más significativas el puntaje global. familia 
extendida, vida sexual, relación marital y trabajo. Ello indica que las parejas que 
tienen disfunción sexual mantienen una comunicación marital pobre, lo que puede 
reflejar un deterioro global de la relación de pareja, donde el síntoma disfunción 
sexual es un indicador de peso. Lo anterior corrobora lo que Masters, .lohnson y 
Kolodny (1995) afirman al decir que la comunicación en la pareja, cuando es 
deficiente, irrumpe en la intimidad y facilita el arraigo de las disfunciones sexuales. 
También Jorgensen y Gaudy (1980) retieren que, en la relación de pareja. la 
comunicación es fundamental para que se pueda mantener, pues mediante ésta se 
puede tener un intercambio de información sobre sentimientos, temores y percepcllln 
hacia el otro. 

Respecto del análisis discriminante, la variable trabajo fue discriminada. teniendo 
esta función el grupo sin disfunción sexual y no teniéndola el grupo con disfunción 
sexual. La comunicación acerca del trabajo es la que tiene más peso. se puede decir 
que el trabajo es la única área que se sale, de alguna manera, de las áreas compartidas 
de la pareja, pero constituye la intimidad de cada sujeto. Como el hogar y el trabajo 
forman parte de las dos grandes áreas importantes de la vida, se deduce que las 
dificultades en el hogar, o sea. básicamente con la pareja, la llevan a no compartir los 
aspectos de su trabajo. Detectar esta asociación representa un dato importante para 
medir la funcionalidad de la pareja. Lo anterior, se puede relacionar con lo descrito 
por Masters . .lohnson y Kolodny (1995) en relación con algunos aspectos del 
compromiso conyugal cuando la etapa de enamoramiento termina, esto es, muchas 
veces la relación de pareja enfi'enta problemas que pueden ser económicos, de salud. 
familiares, etc .. lo que los lleva a girar aln:dedor de ellos quedando poco tiempo para 
compUl1ir aspectos que tienen que ver con ellos mismos, con su intimidad. elllre ellos 
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 comunicación y sus ocho dimensiones, y esto tiene que ver con lo 
que le da forma al signiticado literal de la información que se transmite. Los 
resultados en la comparación de los grupos dieron diferencias signiticativas en el 
estilo de la paciente positivo y el estilo del cónyuge positivo, con los resultados 
esperados, pues esta función es de mayor ni\'el en el grupo sin disfunción sexual. 
Nina (1991) lo describe como un estilo abierto, donde la persona quiere escuchar al 
otro y trata de comprenderlo, y el intercambio de información e ideas se expresan de 
manera amable, educada y afectuosa. Lo anterior apoya la a1irmación que Larson, 
Anderson, Holman y Nlemann ( I 99¡.;) hacen en el sentido de que una comunicación 
abierta y enfática de los cónyuges es un predictor de satisfacción sexual. 



Respecto de los demás estilos de comunicacIOn se encontraron di ferencias 
significativas en el estilo de la paciente negativo y del cónyuge negativo. así como en 
el estilo de la paciente reservado. donde hubo un nivel mayor en el grupo con 
disfunciones sexuales, lo cual era esperado. Ahora bien, en cuanto a las di ferencias 
del estilo negativo en sus dos partes, Nina (1991) lo describe como un estilo 
conflictivo, reservado y confuso que afecta la comunicación y como contraparte del 
estilo positivo, presentándose ante situaciones de desacuerdo o conflicto y que 
produce que la comunicación marital sea inadecuada. 

Llama la atención el estilo de comunicación reservado, pues sólo se encontraron 
diferencias en cuanto a la percepción que tiene la paciente de sí misma y no del 
cónyuge (donde no hubo diferencias). Si se toma en cuenta la descripción del estilo 
reservado se tiene que son las personas poco expresivas para comunicarse (\!ina. 
1991), las que crean una barrera en el proceso de comunicación con su parcia. quizá 
con el propósito de evitar involucrarse en la relación marital, asumicndo un rol 
pasivo en su comunicación, lo que se da generalmcnte ante situaciones de conllicto. 
En cuanto a las diferencias en estos resultados se puede intcrpretar que 
probablemente la paciente al percibirse a sí misma como pasiva y resel"\'ada a!Ccta 
significativamente el área de intimidad pues es poco asertiva para malli I'cstar sus 
deseos y necesidades. 

En los demás estilos no hubo diferencias, aunque llama la atención que en los cstilos 
violento, tanto de la paciente como del cónyuge, no hubo diferencias, Este estilo es 
descrito como un estilo que provoca problemas en la comunicación cntrc los 
cónyuges, refiriendo que éstos se mueven en un modelo de agresión vcrbal-físico. 
pudiendo llevar a una ruptura de la parcia por la insatisfacción marital de los 
cónyuges Nina (1991). Al analizar los resultados. puede pensarse que lo anterior 
suena contradictorio; sin embargo, en la práctica clínica se han observado parejas 
donde hay insatisfacción en todas las áreas y un estilo violento de rcl8ción y. 
paradójicamente, el área sexual no refiere problemas. Se puede decir que esto es un 
indicador de que la peor situación es la que se da cuando la comunicación no se 
manifiesta de ninguna manera, el estilo violento es disfuncional. pero por lo mcnos 
hay comunicación. es catártico. y al expresarse. aunque de una manera inadecuada. 
confronta con la necesidad de pedir ayuda pues aparecen áreas. quc :llInquc 
conflictivas, por lo menos no son oscuras. como puede darse en el estilo rescr\:ldo, 

En cuanto al análisis discriminante de este conjunto de val·iables. sólo sc 
discriminaron el estilo de la paciente negativo (ESTPACNE) y el estilo dcl CÓI' ,lgC 
negativo (ESTCONNE), donde la función está presente en el grupo con clisfulh ,unes 



sexuales y no lo está en el grupo sin disfunciones sexuales, lo cual coincide 
enteramente con los resultados obtenidos en la comparación de los grupos. Por todo 
lo anterior, se puede decir que la comunicación y el estilo de comunicación es un 
proceso esencial en la comprensión de muchos fenómenos sociales; más aún, es 
indispensable para comprender la vida marital y su efecto en las disfunciones 
sexuales (Musitu, 1993). 

En el análisis del Rol de Género, con el Inventario Masculinidad-Femineidad, los 
resultados muestran, en sus cuatro dimensiones, los siguientes resultados: En 
masculinidad y sumisión se encontraron diferencias significativas entre los ~nlpos, 
pero en cuanto a masculinidad se encontró un mayor nivel en el grupo sin distÍJnciones 
sexuales. Las caractensticas de este rol son las dcnominadas instrumentales, es decir, las 
que están dirigidas a una acción u oficio. de autoprotección. básicamente orientadas a 
metas, con agresividad, búsqueda de dominio. autoatirmación, ret1exión. razón. 
respeto por el orden, abstracción y objetividad. Contrario a sumisión, donde el mayor 
nivel se encontró en el grupo con distlll1ciones sexuales y cuyas características serían 
las negativas de la femineidad, que es cuando hay un apego excesi\'o 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 llllicas !lletas el 
matrimonio y la maternidad, pues lo consideran su destino, sin posibilidades de elegir 
pues está limitada en su independencia, en su poder de decisión y en su 
autosuticiencia (Lara, 1993). De esta manera se puede decir que masculinid~1(1 no está 
asociada a las disfunciones sexuales. lo contrario a sumisión que estú altamente 
asociada a la presencia de disfunciones sexuales. En las otras dos dimensiones que 
son femineidad y machismo no se encontraron diferencias signiticativas. 

Sin embargo, en cuanto al análisis discriminante, sólo fue discriminada la \'~lriable 

sumisión, teniendo esta función el grupo con disfunción sexual. La sumisión es la 
que tiene más peso, variable asociada a la presencia de disfunciones sexuales y una 
característica de mucho valor para detectar una problemática sexual y emocional. 

El otro aspecto individual estudiado fue la asertividad, la cual fuc evaluada e11 sus 
tres dimensiones, asertividad indirecta. asertividad en condiciones cotidianas y no 
asertividad. Los resultados indican que en las tres dimensiones hubo diferencias 
significativas entre los grupos y la dirección de las diferencias mucstran que tanto en 
la no asertividad como en la asertividad indirecta hay mayores puntajes en el grupo 
con disfunciones sexuales, por lo que observa una asociación de estas funciones y la 
presencia de disfunciones sexuaJ.:s en la población estudiada. Lo anterior se puede 
relacionar esto con lo expuesto por Fahmer ( 1983 l. quien encontró en un estudio dl' 



disfunciones sexuales que la no asertividad puede ser sintomático de un patrón 
conductual específico de algunos trastornos sexuales. Esto mismo, Flores ( 19(4) lo 
define como la inhabilidad del individuo de expresar sus opiniones. necesidades y 
sentimientos para hacer valer sus derechos de decir "no" o de negarse a realizar 
alguna actividad, ya sea con familiares. amigos. jefes y compai1eros de trabajo. Lo 
mismo que la aseI1ividad indirecta. la cual se define como la inhabilidad del 
individuo para poder tener enf¡'entamientos directos. cara a cara, con otras personas 
en situaciones cotidianas o de trabajo ya sea con amigos, familiares. jefes y 
compai1eros 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., es lo que le permite mantener distancia con el sujeto. 

Granero (1994) encontró en un estudio de mujeres con trastorno del orgasmo que 
éstas eran menos asertivas que las org6smicas. Esto se puede relacionar con lo 
encontrado en el rol de género. donde la sumisión est6 asociada :1 la 
presencia de disfunciones sexuales. En este sentido. Bourne (1995) seiiala estilos de 
comportamiento donde plantea la no aserti\"idad como lo mismo que la sumisión. 
pues refiere que este comportamiento ill\'olucra tener que ceder a las preferencias de 
alguien más. 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 satisfecho, sino que se muestra inseguro y 
poco aceptado por los otros. Su objetivo es apaciguar a los demás y evitar conllictos 
a toda costa. aunque es común que el sujeto no asel1ivo, termine por explotar. 

La asel1ividad en situaciones cotidianas. donde el grupo sin disfunción sexual es el 
que tiene los puntajes más elevados. tiene como característica la que permite 
expresar deseos. creencias, necesidades y opiniones; también la habilidad dcl 
individuo de poder hacer valer sus derechos en diferentes situaciones de la 
vida cotidiana (Flores 1(94), de ahí que estas características estén asociadas a la vida 
sexual satisfactoria. En este sentido, también Flores (1994) refiere que otro aspecto 
importante analizado fue la asociación existente entre estos factores y el locus ele 
control. en donde se observó que las personas no asertivas son personas que piensan 
que el foco de control de su vida está en el exterior, y lo explican como algo que est6 
regido por el fatalismo o la mala suerte o por un castigo cósmico. o hien por la 
afectividad en sus relaciones interpersonales. Este mismo patrón se ohservó en las 
personas con asertividad indirecta. En cambio. en las personas con aserti\'idad en 
situaciones cotidianas. esto es. las que son capaces de hacer valer sus derechos. el 
locus de control de su vida es interno. 
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En cuanto al análisis discriminante, se encontró que las funciones discriminadas 
incluyen la asertividad indirecta y la asertividad en situaciones cotidianas, 
coincidiendo con los resultados descritos con anterioridad. La etiología de las 
disfunciones sexuales es lTIultifactorial, sin embargo, el hecho de aglutinar factores 
que pern';tan delimitar factores asociados a (ste problema permitirá contar con 
estrategia.: de abordaje más precisas. Cabe seíialaJ que, en estos aJlálisis discriminantes 
realizados a cada grupo de variables así conw 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 ya que en la práctica el íníea las 
variables son manejadas en su conjunto. por lo que se puede decir que se dehe ser 
cauteloso en los estudios realizados u la hora de hacer afirmaciones detiniti\'us pues 
hay diferencias aunque, en su conjunto. no son tan grandes. 

C{);o.JCLl :SIONES 

• Tener inftmnación sexual, o sea. educación sexual. es indispensable para el 
desarrollo de la sexualidad. 

• Las experiencias sexuales traumáticas evitan el adecuado desarrollo de la 
sexualidad y hacen a la mUJer proclive de presentar una o más disfunciones 
sexuales. 

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

• La presencia de disfunción sexual en la mujer es un síntoma de peso para poder 
definir que la mujer o la pareja necesitan atención psicológica. 

• Un buen nivel de comunicación marital en todas sus dimensiones es un indicador 
del buen funcionamiento marital. 

• Un indicador de sanidad en la parcJa es que hablen de su trabajo. lo mas 
susceptible de ocultar por ser algo individual e íntimo de cada cónyuge. El trabajo 
tiene que ver con la intimidad de cada uno y cerrar la comunicación de este 
aspecto es excluir al otro, por lo que es un síntoma de peso para detectar 

disfuncional idad. 

ti Se puede decir que las partes desconocidas del otro. en este sentido serIa I~I 

comunicación deficiente. en especial el trabajo, elevan la ansiedad. pues en 



estudios previos hay asociación entre ansiedad y disfunciones sexuales ( ionzález, 
Sánchez, Morales, 1999), lo cual coincide con lo que algunos autorcs han 
mencionado como de mayor gravedad y puede relacionarse con las disfunciones 
más frecuentes encontradas en este estudio: la inhibición del deseo y la disritmia. 
La primera descrita por Kaplan (1990) como la más grave dc las disfunciones 
femeninas, pues la mujer no tiene ningún placer erótico como producto de la 
estimulación sexual; la segunda descrita por Álvarez Gayou (1986) como una 
disfunción que involucra inevitablemente a ambas partes de la pareja. pues 
consiste en la insatisfacción de uno de los miembros de la pareja debido a que el 
otro desea demasiado o no desea las relaciones sexuales. 

• Llama la atención que la mayoría de las mujeres de ambos grupos sea all1a~ de 
casa; sin embargo, en el grupo sin disfunción sexual la función de la comunicación 
marital relacionada con el trabajo está presente, en cambio, en el grup(1 con 
distí.mciones sexuales, la función no est~1 presente, por lo que se puede decir que 
estas mujeres no están incluidas dentro de la intimidad del cónyuge, pudiendo 
funcionar la relación en cuanto a las cuestiones prácticas, pero existe asimetría en 
cuanto al compartir aspectos Íntimos. lo que implica una devaluación. 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 condición 
afectiva. 

• El estilo positivo de comunicación percibido en sí misma como en el cÓIl~uge es 
un indicador de buen funcionamiento sexual en la pareja. 

e El estilo negativo de comunicación. percibido en sí mismo como percibido en el 
cónyuge. está asociado a la presencia de disfunciones sexuales. 

lO El estilo reservado percibido en SI mismo y no en el otro. está asociado a las 
disfunciones sexuales femeninas . 

• La violencia es un estilo cont1ictivo en la relación de pareja pero por lo menos el 
problema se manifiesta y es más susceptible de ser atendido . 

.. La sumisión es el rol de género introyectado que provoca más contlicto ~I I~I lIlujer 
en relación con su funcionamiento sexual. 

" La asertividad indirecta y la no asertividad están asociaclas al pobre desarrollo 
sexual: sin embargo. es más disruptiva la primera. por lo que se puede decir que 
esto se puede interpretar pues en la no asertiviclad no se involucra el Olm. pues \lO 
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se manitiesta el problema, pero en la asertividad indirecta el otro se ve ;.¡fcctado, 
aunque indirectamente, lo cual puede provocar una respuesta de ;.¡gresión indirecta. 

• La línea represora es la más disfuncional. 

• Se puede hablar de un modelo de detección de disfuncionalidad para generar 
programas de atención más focal izados para el abordaje del contlicto. que sería la 
detección de una pobre comunicación, en especial en el área del tmbajo. un estilo 
negativo de comunicación y un rol sumiso y poco asertivo o indirectamente 
aseI1ivo elevan la ansiedad, y con una alta probabilidad estas parejas presentarán 
una disfunción sexual. síntoma de peso para poder afirmar que ha~ un mal 
funcionamiento de la relación. Terapéuticamente conviene trabajar las distintas 
áreas de conflicto detectadas. 

SIC j ER E'" C"(¡\ S 

Es imp0l1ante abarcar otros aspectos que puedan estar relacionados con las 
disfunciones sexuales y con la disfuncionalidad de la pareja para fortalecer modelos 
de atención más eticaces y con un menor tiempo para el abordaje de los conllictos de 
pareja. Los planes de tratamiento deben ser cad;.¡ vez más precisos dentro de este 
campo y ser producto de la investigación. 

Asimismo, es necesario ahondar aún más en el estilo violento de la comunicación 
con el fin de tener una mejor y más amplia explicación de los factores a los que se 
asocia. puesto que en la observación clínica se encuentran áreas se\cramente 
disfuncionales sin que ello invada el área sexual. 

Realizar estudios similares en la población masculina será de mucha utilidad para 
establecer modelos que no sean producto dc creencias o mitos acerca del 
funcionamiento humano con respecto a su vida sexual y de pare.i~l; podCl" detectar 
cuáles son los factores que afectan la sexualidad masculina Ilevaria ~l \"~¡]orar las 
diferencias y las similitudes de género. 

Por último. es importante conocer si hay asimetría en los lactorcs de lel intimidad 
relacionados con otros aspectos que tienen que \'er más con la persona que con el 
funcionamiento práctico de la relación. para saber cómo se mani fiesta 
mediante el estudio de la paI1e masculina. 
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ANEXOS 



INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGÍA 

DIRECCIÓJ-.i DE IJ-.iVESTIGACIÓN 

SUBDlRECCIÓJ-.i DE IJ-.iVESClGACIÓJ-.i CLÍNICA 

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGÍA 

HISTORIA CLÍNICA CODIFICADA DE L. \ SEXUALIDAD FEMENINA 

DATOS GE';ERALES 

A. Número de la entrevista: ------------------------
B. Número del expediente: 

CAPÍTULO 1 

Datos generales del aplicador 

1. Fecha: día __ _ mes __ _ año __ _ 

~. Nombre: _____________________________ _ 

Apellido paterno Apellido materno Nomhrc 

3. Sexo: M( ) F( 

4. Edad: años cumplidos 

5. Estado civil: 
Soltero (1) 
Casado (2) 
Viudo (3) 
Divorciado (4) 
Unión libre (5) 
Separado (6) 
Otro. especificar (7) 

6. Profesión: 
Médico (1) 
Psicólogo (~) 

Trabajador social (3) 
Enfermero (4) 
Otro. especificar (5) 

7. Categoría: 
Interno de posgrado ( 1 ) 
Residente (2) 
Adscrito (3 ) 
Otro. especificar (4 ) 
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Historia Clínica Codificada (continuación) 
8. Servicio: 

Psicología (1) 
Ginecología (2) 
Urología (3) 
Medicina Interna (4) 
P,i4,."ltría (5) 

9. Motivo de la aplicación: 
Investigación (1) 
Docencia (2) 
Ambos (3) 
Otros. especificar (4) 

10. Lugar de aplicación: 
Consulta externa (1) 
Hospitalización (2) 
ti rgcncias (3 ) 
Otro. especificar (4) -------------------------------

11. Forma de aplicación: 
Directa (1) 
Indirecta (2) 
Ambas (3) 

12. Ocasión/aplicación: 
Pri mer contacto ( 1 ) 
Subsecuente (2) 

CAPÍTULO 11 
Datos generales del entrevistado 

13. Nombre: --,-7:7':----------,--:-:-:-:--:-:-------:-:--.,--------
Apellido paterno Apellido Materno Nombre 

14. Edad años cumplidos 

15. Sexo: M( ) F( ) 
16. Estado civil: 

Soltero (1 ) 
Casado (2) 
Viudo (3) 
Divorciado (4) 
Unión libre (5) 
Separado (6) 
Otro. especificar (7) 

¡··Ll 



Historia Clínica Cm.l, ,icada (continuación) 

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

18. Años de escolaridad: 
----

19. Ocupación (a la fecha de la entrevista): 
Profesionista (1 ) 
Empresario (2) 
Burócrata (3) 
Empleado iniciativa privada (4) 
Comercio en pequeño (5) 
Oficio mayor (obrero) (6) 
Oficio menor (asistente) (7) 
Labores domésticas (8) 
Empleado esporádico (9) 
Desempleado (10) 
Estudiante (11 ) 
Hogar (12) 
Otro. especificar (13 ) _______________ _ 

20. Si trabaja. ¿cuántas horas al día dedica a esta actividad~: ________ _ 

21. Si estudia ¿cuántas horas al día dedica a esta acti\"idad~: ----------------

22. Religión: 
Católica (1) 
Protestante (2) 
Testigo de Jehová (3) 
Ninguna (4) 
Otra. especificar (5) 

23. ¿Con quién vive actualmente?: 
Solo ( 1 ) 
Cónyuge (2) 
Cónyuge e hijos (3) 
Cónyuge. hijos y otro familiar (4) 
Hijos sin cónyuge (5) 
Otros familiares (6) 
Padres (7) 
Otro. especificar (X) 



24. Nivel socioeconómico (ingreso mensual) 
De O a 1000 N$ (1 ) 
De 1000 a 2000 N$ (2) 
De 2000 a 3000 N$ (3) 
Ik :100 a 4000 N$ (4) 
1)C 4(100 a 5000 N$ (5) 
Oc SOOO o más N$ (6) 
Ingreso per cápita al mes 

Historia Clínica Codificada (continuación) 

¿.Cuántas recámaras tiene su casa" _______________ _ 
¿.Cuántas personas promedio duermen en cada recámara? ___________ _ 
¿.Cuenta con recámara para usted y su pareja" _______________ _ 

CAPÍlTJILO m 
Motivo de estudio 

25. Razón de la entrevista: 
Investigación ( I ) 
I nterconsulta (2) 
J niciativa propia (3) 
Otras, especificar (4) 

-----------------------------
26. Impresión diagnóstica del envio: 

----------------------------------

CAPÍTULO IV 
Antecedentes ¡iuniliares patológicos 

27. Diabetes: 
No (1) 
Sí. especificar (2) ______________________ _ 

28. Alcoholismo: 
No (1) 
Sí. especificar (2) ----------------------------------

29. Cáncer: 
No (1) 
Sí. especiticar (2) 

----------------------------------------
30. Cardiovasculares: 

No (1) 

Sí. especificar en 
----------------------------------
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31. Padecimientos endocrinológicos: 
No (1) 
Sí. especificar (2) 

----------------------------------
32. Padecimientos psiquiátricos: 

No (1) 
Sí. especificar (2) 

----------------------------------
33. Padecimientos respiratorios: 

No (1) 
Sí. especificar (2) 

34. Padecimientos dermatológicos: 
;\lo (1) 

Si. especificar (2) 

35. Alergias 
No (1) 
Sí. especificar (2) 

36. Padecimientos digestivos 
No (1) 
Sí. especificar (2) 

-----------------------------------------
37. Padecimientos psicosomáticos: 

No (1) 
Sí. especificar (2) 

----------------------------------
38. Migraña: 

No (1) 
Sí. especificar (2) 

39. Padecimientos inmunológicos: 
No (1) 
Sí. especificar (2) ______________________ _ 

40. Padecimientos de transmisión sexual: 
No (1) 
Sí. especificar (2) 

----------------------------------
41. Padecimientos de vias biliares: 

No (1) 
Sí. especificar (2) 

14(, 
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42. Farmacodependencia: 
No (1) 
Sí, especificar (2) 

----------------------------------
43. Padecimientos sexuales: 

No (1) 
Sí. especificar (2) 

----------------------------------
44. Padecimientos neurológicos: 

No (1) 
Sí. especificar (2) 

----------------------------------
45. Padecimientos genéticos: 

No (1) 
Si. especificar (2) 

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

47. Padccimientos vasculares: 
No (1) 
Sí. especificar (2) 

----------------------------------
48. Otros: 

CAPÍTULO V 
Antecedentes personales patológicos 

49. Alcoholismo: 
No (1) 

Sí. especificar (2) 

50. Diabetes: 
No (1) 
Si. especificar (2) 

51. Cáncer: 
No ( 1 ) 
Sí. especificar (2) 

52 Padecimientos cardiovasculares: 
No (1) 
Si. especificar (2) 

----------------------------------------

1.1 7 
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53. Padecimientos ~ndocrinológicos: 
No (1) 
Sí. especificar (2) ______________________ _ 

54. Padecimientos psiquiátricos: 
No (1) 
Sí. especificar (2) 

----------------------------------------
55. Padecimientos respiratorios: 

No (1) 
Sí. especificar (2) 

----------------------------------
56. Padecimientos digestivos: 

No (1) 
Sí. especificar (2), ______________________ _ 

57. Alergias: 
No (1) 
Sí. especificar (2), ______________________ _ 

58. Padecimientos psicosomáticos: 
No (1) 
Sí. especificar (2) 

----------------------------------
59. Migraña: 

No (1) 
Sí. especificar (2) 

----------------------------------
60. Padecimientos inmunológicos: 

!'Jo (1) 
Sí. especificar (2), ______________________ _ 

61. Padecimientos de las vías biliares: 
No (1) 
Sí. especificar (2), ______________________ _ 

62. Padecimientos de transmisión sexual: 
No (1) 

Sí. especificar (2), ______________________ _ 

63. Padecimientos dermatológicos: 
No (1) 
Sí. especificar (2) 

--------------------------------

I-IX 
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64. Padecimientos quirúrgicos: 
No (1) 
Sí. especificar (2) 

----------------------------------
65. Padecimientos sexuales: 

No (1) 
Sí. especificar (2) 

----------------------------------
66. Padecimientos urinarios: 

No (1) 
Sí. especificar (2) 

67. Padecimientos traumáticos: 
No (1) 
Sí. especificar (2) -----------------------------------------

68. Taba'luismo: 
No (1) 
Sí. especificar (2) -----------------------------------------

69. Fannacodependencia: 
No (1) 
Sí. especificar (2) 

----------------------------------
70. Padecimientos infecciosos: 

No (1) 
Sí. especificar (2) 

71. Padecimientos en la piel: 
No (1) 
Sí. especificar (2) ______________________ _ 

72.0tros: ______________________________ _ 

CAPÍTULO VI 
Antecedentes personales no patológicos 

73. Higiene personal: 
Buena (1 ) 
Regular (2) 

Mala (3) 



74. Higiene habitacional: 
Buena (l) 
Regular (2) 
Mala (3) 

75. Alimentación: 
Tres veces al día (l ) 
Menos de tres veces al día (2) 

76. ¿Come carne o sustitutos de la misma? 
¡,Cuántos días de la semana? (l) (2) 

77. ¿Come fruta') 
¿Cuántos días de la semana? (1) (2) 

78. ¿Come verduras? 
¿Cuántos días de la semana? (l) (2) 

(3) 

(3) 

(J) 

79. ¿Come leguminosas (tí·ijol. habas. lentejas. ctc.)'? 
¿Cuántos días de la semana? (l) (2) (3) 

80. ¿Consume lácteos? 
¿Cuántos días de la semana? (1) (2) (3 ) 

81. ¿Consume cereales (pan. tortillas. arroz)? 
¿Cuántos días de la semana? (1) (2 ) (3) 

82. Uso del tiempo libre 
Actividades recreativas (1) 
Actividades culturales (2) 
Actividades deportivas (3) 
Ninguna (4) 

Historia Clínica Codificada (continuación) 

(4 ) (5) (6) 

(4 ) (5) (6) (7) 

(4 ) (5) (6) (7) 

(4) (5) (6) (7) 

(4 ) (5) (6) (7) 

(4 ) (5) (6) (7) 

Ambas. especificar (5) ___________________ _ 

CAPÍTULovn 
Problemas recientes 

83. ¿Durante algún año de su vida ha experimentado algún problema grave en alguna de las 
siguientes áreas? 
a) Salud (l) 
b) Económico (2) 
e) Familiar (3) 
d) Pareja (4) 
e) Laboral (5) 
f) Ginecológico (6) 



Historia Clínica Codiiicada (continuación) 

g) Obstétrico (7) 
h) Emocional (8) 
i) Sexual (9) 
¡)Otro (10) 

84. Explique bre\'emente cuál fue 

CAPÍTULO VIIl 
Antecedentes biopsicosociales de la sexualidad 

85. Experiencias sexuales traumáticas infantiles: 
No (1) 

Sí. e'peciJicar (2) 
Edad ----

86. ¿Recibió información sobre la menstruación') 
Ninguna (1) 
Padre (s) (2) 

Maestro (3) 
Amiga (4) 
Otro (s) familiar (es) (5) 
Sacerdote (6) 
Otro. especificar (7) 

-----------------------------
87, ¿Recibió información sobre relaciones sexuales y sus variantes no patológicas y patológicas 

antes de la pubertad? 
No (1) 
Sí. espeeiticar (2), __________________ _ 

88. Edad de aparición de los caracteres sexuales secundarios: 
Antes de los 8 años ( l ) 
De 8 a 10 años (2) 
De IDa 12 años (3) 
De 12 a 14 mios ( 4 ) 
De 14 a 16 años (5) 
Después de los 16 años «(¡) 

89. Edad de la menarca: 

90. Recuerdo que tiene acerca de su primara menstruación: 
---------------------

1:' I 
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9i. Ritmo menstrual: 
Regular (1) 
Irregular (2) 

92. Síntoma, ~compañantes de la menstruación: 
No (1) 
Sí. especificar (2) 

93. Masturbación durante la adolescencia: 
e on orgasmo ( 1 ) 
Sin orgasmo (2) 
No procede (3) 

94. Frecuencia musturbatoria durante la adolescencia: 
Entre 1 y 2 veces por semana ( 1 ) 
Entre 3 y 4 veces por semana (2) 

Entre 5 )' 6 veces por semana (3) 

Más de 7 veces por semana (4) 
No procede (5) 

95. Edad de inicio de la masturbación: 

96. Motivo para realizar su sexualidad: 
Reproducción (1 ) 
Satisfacción (2) 
Afecto (3) 
Autoafirmación (4) 
Ambas. especificar (5) ____________________ _ 

Otro. especificar (6) 

97. Temores hacia la sexualidad y lo sexual: 
No (1) 
Sí. especificar (2) _____________________ _ 

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

99. ¿La primera experiencia sexual fue voluntaria') 
Sí ( I ) 
No. especiticar (2) 

100. Sexo de la pareja de su primera experiencia sexual: 
Hombre (1 ) 
Mujer (2) 
Otro. especiticar (3) 
Edad de la pareja de esa experiencia ____ _ 
Vínculo de unión con esa parcja ______________________ _ 
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10 l. ¿Su primera experiencia sexual dejó alguna consecuencia? 
No (1) 
Sí. especificar (2) 

-------------------------------------
102. ¿Su primera experiencia coi tal fue? 

Con orgasmo (1) 
Sin orgasmo (2) 
No procede (3) 

103 Edad de inicio de la actividad coital: ____ _ 

104. La desfloración sucedió: 
Adecuadamente (1) 
Inadecuadamente (2) 
No procede (3) 

105. Acti\'idad sexual durante la menstruación: 
Siempre (1) 
Ocasionalmente (2) 
Nunca (3) 

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

107. Episodios de dolor durante el coito: 
Al inicio de éste. no impide el coito ( I ) 
Al inicio de éste. impide el coito e) 
Durante el coito n) 
Al final del coito (4) 
No procede (5) 

108. Número de compañeros sexuales no estahJes (rclación menor a dos años): 

109. Sexo de los compañeros sexuales referidos: 
Masculinu (1) 
F<:menino (2) 
Ambos. especificar (3) 
No procede (4) 

-----

110. Número de compañeros sexuales estables (rclación mayor a dos años): ______ _ 



111. Scxo de los compañeros sexuales referidos: 
Masculino (1) 
Femenino (2) 
Amhos. especificar (3) 
No l. <leed e (4) 

112. Uso de métodos anticonceptivos: 
Dependientes del coito. especificar ( 1 ) 
Independiente del coito. especificar (2) 
No procede (3) 

Historia Clínica Codificada (contll1uación) 

113. Tiempo transcurrido entre el inicio dc la vida sexual activa y el cmbarazo: 
Menos de un ail.o (1 ) 
De 1 a:2 ail.os (2) 
De ~ a 4 años (3 ) 
De 5 a 6 años (4 ) 
De 7 a X aI10S (5 ) 
De 9 a 10 mios (6) 
Más de 10 años (7) 
No procede (8) 

1 14. Datos ginecoobstétricos (indicar con núm<:ro): 
Gestas ___ _ 
Partos ___ _ 

Ahortos ___ _ 
Cesáreas ___ _ 

Óbitos (muerte fetal) 
Mortinatos (muerte perinatal) ___ _ 

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

116. Productos con defecto al nacimiento: 
No (1) 
Sí. especificar (2) 
Sexo del producto (M) --(=1"-) ----------------------

117. Repercusión sexual negativa del cmbarazo: 
Ninguna ( 1) 
Durante el embarazo (2) 
I'osparto (3) 
I'ostaborto (4) 
I'oscesárea (5) 
N () procede «,) 



118. Repercusión sexual negativa de la menopausia: 
No (1) 
Sí. especi ficar (2) 
No procede (3) 

CAPÍTULO IX 
CompOl1amiento sexual actual 
a) Descripción general 

Historia Clínica Codificada (continuación) 

119. Disposición actual hacia la sexualidad (no es referido exclusivamente el coito): 
Desea)' capera ( I ) 
Desea)' no copera (2) 
N () desea)' capera (] ) 
N o desea y no capera (4 ) 
No procede (5) 

120. Preparación higiénica para la relación sexual: 
No (1) 

Sí (2) 

121. Uhicación más frecuente de la relación sexual: 
En casa (1) 
Fuera de casa (2) 
Ambos. especificar (3) 
No procede (4) 

122. Posición más jj'ecuente para la relación sexual: 
\1ujer hoca arriba-hombre en cima (1) 

Ilombre boca arriba-mujer en cima (2) 
Mujer arrodillada y agachada-hombre atrós (J) 

Hombre y mujer sentados (4) 
Hombre)' mujer de pie (5) 
Todas sin predominio (2 o más de las anteriores) (6) 
Otra. especificar (7) _____________ _ 

123. Horario predominante de la relación sexual: 
Matutino (1) 
Vespertino (2) 
Nocturno (3) 
Ambos. especificar (4) 
No procede (5) 

124. ¿,Quién propone la relación sexualmós Ij'ccucmemente') 
Mi pareja ( I ) 
Sólo yo (2) 
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Ambos. especificar (3) 
No procede (4) 
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125. La proposición de la relación sexual se hace preferentemente: 
De manera verbal ( I ) 
Paraverbal (2) 
Ambas. especificar (3) 
No procede (4) 

126. Las condiciones ambientales para la relación sexual son: 
Cómodas y satisfactorias ( 1 ) 
Cómodas e insatisfactorias (2) 

Incómodas y satisfactorias (3) 

Incómodas e insatisfactorias (4) 

No procede (5) 

127. La relación sexual se realiza preferentemente: 
Vestidos ( 1 ) 
Desnudos 
Semi vestidos 
Ambas. especificar 
No procede 

(2) 
(3) 
(4) 
(5) 

b) Síndromes clínicos específicos 
Trastornos de la identidad de género 

128. ¿En el curso de los últimos dos años presenta malestar e inadecuación con su sexo anatúmico 
o deseo de liberarse de sus genitales y vivir como miembro del otro sexo') 
No (1) 
Si (2) 

Parafilias 

129. ¿En el curso de los últimos cinco años ha usado objetos inertes como método preferencial o 
exclusivo que suplen la relación sexual'? 
No (1 ) 

Si (2) 

130. ¿En el curso de los últimos cinco afios ha usado ropa del sexo opuesto de manera repetida y 
persistente para obtener excitación sexual () se li'lIstra cuando tal conducta es interferida') 
No (1 ) 

Sí (2) 
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131. ¿En el curso de los últimos cinco al10s ha llevado a cabo relaciones sexuales con animales o 
tiene la fantasía al respecto, como método preferido o exclusivo para alcanzar satisfacción 
sexual? 

No (1) 
Sí (2) 

132. ¡,En el curso de los últimos cinco al10s ha tenido relaciones sexuales o fantasías de ellas con 
niiios de edad prepuberal. como método preferido o exclusivo para alcanzar excitación 
sexual" 
No (1) 
Si m 

133. ¿.En el curso de los últimos cinco al10s ha realizado actos de exposición de sus genitales ante 
desconocidos sin intento posterior de efectuar relaciones sexuales. y ello como l11étodo 
preferencial o exclusivo para alcanzar excitación sexual'> 
No (1) 

Sí (2) 

134. ¿En el curso de los últimos cinco al10s 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 prcü:rido o exclusivo para alcanzar satisj~lcción sexual') 
No (1) 
Sí (2) 

135. ¿En el curso de los últimos cinl.Oo al10s ha participado deliberada o intencionalmente de modo 
repetido cn actividades sexuales que lesionan. humillan o atormentan. y cllo con objeto de 
alcanzar satisfacción sexual? 
No (1) 

Sí (2) 

136. ¿.En el curso de los últimos cinco al10s ha producido sufrimiento psicológico o físico repetida e 
intencionalmente a una pareja sexual. causándole lesiones o combinando suJi-imiento 
corporal con la excitación. y ello con el fin de satisfacerse sexualmente" 
No (1) 

Sí (2) 

137. ¿,En el curso de los cinco últimos al10s ha buscado alcanzar satisfacción sexual de modo 
prelerido o exclusivo con el uso de enemas LI otros objetos inertes. mensajes telefónicos 
obscenos o relación sexual con cadáveres') 
No (1) 
Si (2) 

1:'7 
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Disfunciones psicosexuales 

138. ¿En el curso de los últimos cinco ai'ios ha presentado inhibición persistente o profunda del 
deseo sexual sin relación a problemas f1sicosry 
No (1) 
Sí (2) 

139. ¿En el curso de los últimos cinco ai'ios ha presentado aversión extrema. persistente o 
recurrente. al sexo y evitación de todos o casi todos los contactos sexuales genitales. en 
condiciones adecuadas y sin relación a problemas físicosry 
No (1) 

Sí (2) 

140. ¿En el curso de los últimos cinco ai'ios ha habido insatisfacción persistente o recurrente de 
alguno de los miembros de la pareja por la diferencia en la frecuencia del deseo sexual. <:n 
condiciones adecuadas y sin relación a problemas físicos? 
No (l) 

Sí (2) 

141. ¿En el curso de los últimos cinco m"íos ha presentado fracaso completo en mantener la 
lubricación y la tumefacción de la excitación sexual. hasta el final del acto sexual. bajo 
condiciones adecuadas para ello y sin relación a problemas físicos? 
No (1) 
Sí (2) 

142. ¿En el curso de los últimos cinco mlos ha presentado exhibición recurrente o persistente del 
orgasmo. tras una fase de excitación normal. en condiciones adecuadas para ello)" Sin 
relación a problemas físicos? 
No (1) 
Si (2) 

143. ¿En el curso de los últimos cinco allos ha presentado dolor genital recurrente o persistente 
asociado a la práctica de la actividad coital y sin relación a problemas flsicos" 
No (1) 
Sí (2) 

144. ¿En el curso de los últimos cinco ai'ios ha presentado espasmos involuntarios recurrentes o 
persistentes en el tercio externo de la vagina. que interfieran en el coito y sin relación a 
problemas físicos? 
No (1) 
Sí (2) 
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Homosexualidad egodistónica 

145. ¿En el curso de los últimos cinco afíos ha presentado excitación heterosexual persistentemente 
débil o nula y ello interfiere significativamente para iniciar o mantener relaciones 
heterosexuales? 
No (1) 
Sí (2) 

146. ¿En el curso de los últimos cinco 3110s ha presentado molestia ante la práctica rcgular de las 
relaciones homosexuales. siendo ésta una fuente persistente de malestar cmocional') 
No (1) 
Sí (2) 

c) Variantes sexuales ni patológicas 

¿.Ha realizado o participa como parte de su actividad sexual regular alguna de las siguicnles 
preguntas') 

147. Fclatio 
No (1) 

Sí (2) 

148. Connilingus 
No (1) 
Sí (2) 

149. Coito anal 
No (1) 
Sí (2) 

150. Sexo en grupo 
No (1) 
Sí (2) 

151. Uso de parafernalia sexual (enemas. vibradores)' otros instrumentos diseñados para lograr la 
excitación) 
No (1 ) 
Sí (2) 

152. Consumo de alcohol y/o drogas 
No (1) 
Si (2) 
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153. Bisexualidad 
No (1) 
Sí (2) 

154. Pornogratla 
No (1) 
Sí (2) 

155. Homosexualidad egosintónica 
No (1) 
Si (2) 

156. Otro. especificar ____________________________ _ 

157. Actitud de la pareja ante el problema diagnosticado: 
Cooperación (1 ) 

Rechazo (2) 

Ambivalencia (3) 
Ignorancia (4) 
]\0 procede (5) 

CAPÍTULO X 
Antecedentes terapéuticos 

158. La paciente ha recibido tratamiento: 
Médico (1) 
Quirúrgico (2) 
Psicológico (3) 
Psiquiátrico (4) 
Ambos. especificar (5) 
Automedicación (6) 
Otro. especificar (7) 
No procede (8) 

159. El tratamiento lo recibió en: 
C onsul ta externa (1 ) 
Hospitalización (2) 
Ambos. especificar (3) 
Otros. especificar (4) 
;--';0 procede (5) 

160. Duración del tratamiento: 
De 1 a :2 consultas ( l ) 
De 3 a 5 consultas (2) 

De 6 a \O consultas (J) 
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De I I a 20 consultas (4 ) 
De 21 a 30 consultas (5) 
De 31 a 40 consultas (6) 
:\1á, le 40 consultas (7) 
NI> procede (8) 
Privado ______________________________ _ 

Institucional 
Ambos 
Otro ____________________________ _ 

161. Resultados del tratamiento: 
Se eliminó la sintomatología (1) 
Se modificó parcialmcntc la sinlomalología (2) 
La ,intomatologia continúa como tal (3) 
Se agravó la sintomatología (4) 
No procede (5) 

CAPÍTULO XI 
Estado actual de sal ud 

162. Describa el motivo por el cual ingresa al Instituto: 
Adolescente embarazada (1) 
Embarazo de alto riesgo (2) 
Esterilidad (3) 
Pérdidas, especificar (4) 
Climaterio (5) 
Problema ginecológico (6) 
Trastorno sexual (7) 
Otro. especificar (X) __________________ _ 

163. Describa brevemcnte __________________________ _ 

I (¡ I 



cAPiTULoxn 
Diagnóstico 
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164. Indique diagnóstico de la condición que ameritó tratamiento y la impresión diagnóstica actual: 

Trastornos de la identidad en la infancia 
Transexualismo 
Trastorno de b identidad sexual atípica 
Fetichismo 
Transvestismo 
Zoofilia 
Paidofilia 
Exhibicionismo 
Voyeurismo 
Masoquismo sexual 
Sadismo sexual 
Parafilia atípica 
Inhibición del deseo sexual 
Inhibición de la excitación sexual 
Inhibición orgúsmica 
Dispareunia funcional 
Vaginismo funcional 
Disritmia 
A versión al sexo 
Disfunción psicosexual atípica 
Homosexualidad egodistónica 
En estudio 
No procede (se ignora. no tuvo) 
Ambos. especificar ______________ _ 

Otros. especificar -----------------------------

Anterior Actual 
(l) ( 11 
(2) (21 
(3) l.' 1 
(4) 141 
(5) 151 

(6) 101 
(7) (71 

(X) (X) 
(9) (0) 

(lO) (1111 
( I 1 ) 1 1 1 1 
(12) 1 121 
(13) 1 1, 1 
(14) 1141 
(15) 1151 
(16) ( 1 () 1 
(17) ( 171 
(18) (IX) 

(19) (19) 

(20) (20) 

(21) 1211 
cm 1221 
(23) 12~1 

(24) 1241 

(25) (25) 



CAPÍTULoxm 
Recomendaciones Terapéuticas 

165. Indique el manejo que debe recibir la condición a tratar: 
Sólo información general (1 ) 
Orientación profesional (2) 
Farmacoterapia (3) 
Terapia conduactual (4) 
Psicoterapia (5) 
Tratamiento quirúrgico (6) 
1 nterconsulta (7) 
Canalización (8) 
No procede (9) 
Ambas. especificar (10) 
Otra. cspecilicar (1 1 ) 

CAPÍTULO XIV 
Pronóstico 

166. Evaluación global de la severidad: 
Pacientc asintomática ( 1 ) 
Sólo amerita manejo individual (2) 
Amerita manejo de pareja (J) 
Amcrita manejo familiar (4) 
Amerita manejo grupal (5) 
Requiere interconsulta (6) 
Requiere canalización (7) 
Ambos. especificar (8) 
No procede (9) 

CAPÍTULO XV 
Comentarios y observaciones 

167. La información fue relatada por: 
La paciente (1 ) 
La paciente y su pareja (2) 
Otro. cspecilicar (3) 

168. Credibilidad de la información: 
Hucna (1 ) 
Regular en 
Pobre (3) 
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169. Actitud de la paciente ante el interrogatorio: ----------------------------

170. Obsen. 'iones a la forma y contenido de la infofln, ión obtenida: 



Nombre 

INSTITUTO N ACIO:-;AL DE PERI:-;A TOLOGÍA 

DIRECCIÓl\ DE I:-;VESTIGACIÓN 

SUBDIRECCIÓl\ DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA 

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGÍA 

CUESTIONARIO DE COMUNICACIÓN MARITAL (COMARI) 

Expedien~t~e-: ----------------~Se-x-·o-:----------------·E~'d'a'd-:-------------------

------------------- ----------------------
Instrucciones 

A continuación encontrará algunos temas que se dan en la pareja. Por favor marque con una "X" el 
número que más describa la cantidad en que su pareja y usted hablan de este tema de conversación. 
Siendo el número I poca cantidad y 5 mucha cantidad. 

Poco :\1ucho 
1. Lo que me hace sentirtranquilo (a) 2 3 .¡ , 
2. Lo que me disgusta de sus amistades 2 3 .¡ , 
3. Los problemas que teng.o en mi trabajo 2 .> .¡ ~ 

4. De quién debe tomar las diferentes decisiones en 
el hogar 2 3 4 " 5. Las cosas que me disgustan de ella (él) 2 3 4 " 6. De visitar a su familia 2 3 4 " 7. De quién debe hablar de temas delicados con los 
hijos 2 3 4 5 
8. Las siluadunes en que desconfío de ella (él) 2 3 4 5 
9. Lo que hago con el dinero 2 3 4 5 
10. Lo que hago en mi trabajo 2 3 4 " I l. De qué deben hac~r los hijos en su tiempo libre 2 3 4 5 
12. De quién debería administrar el dinero en el 
hogar 2 3 4 " 13. Lo que me disgusta físicamente de ella (él) 2 3 .¡ 

" 14. Lo que me disgusta físicamente de ella (él) 2 3 4 " 15. Las situaciones en que me enojo con su familia 2 3 4 :< 
16. Las situaciones por las que siento rencor 2 3 4 " 17. De cómo reducir nuestros gastos 2 3 4 " 18. De lo que me na vergüenza 2 3 4 5 
19. La situación económica que pasa el país 2 3 4 , 
20. Nuestras diferencias en cuanto qué hacer con el 
tiempo libre 2 3 4 :< 
21. De cómo me siento en mi trabajo 2 3 4 " 22. De quién debe disciplinar a los hijos 2 3 4 " 23. Las cosas que me causan tristeza 2 3 4 :< 
24. Lo que me pasa en el día 2 3 .¡ 5 
25. Las amistades que no me gusta que tenga 2 3 4 " 26. El tiempo en que mi cónyuge dedica al 
matrimonio 2 3 .¡ :< 
27. Las necesidades de educar a nuestros hijos 
dentro de una religión 2 3 4 " 28. Las cosas que me deprimen 2 3 -1 , 
29. De lo que me g.usta de mi familia 2 3 4 
30. Del gobierno actual 2 3 .¡ 

3/. De lo que pienso de ella (él) 2 3 ·1 
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3~. La conducta de los hijos fuera del hogar 2 3 ) 5 
33. Las cosas que no tolero de ella (él) 2 .' ) 5 
34. A quién le toca hacer las tareas domésticas cllcl 
hogar 2 3 .¡ , 
35. Lo~ castigos a los hijos 2 3 .) -' 
36. De que me gustaria salir solo(a} con amistades 
de m i propio sexo 2 3 .¡ -' 
37. Las prioridades que tengo en la vida 2 3 .¡ .' 
38. De qué debería hacer ella (él) en su tiempo libre 2 3 .) -' 
J9. De qué no se debe hablar con los hijos 2 3 I , 
40. Lo que me gusta de mis amistades 2 3 .) -' 
41. La forma como ella (él) trata a los problemas 2 3 .) 5 
42. Cuando su familia se mete cn nuestras vidas 2 3 .) 5 
43. La frecuencia con que tenemos relaciones 
sexuales 2 3 .) 5 
44. Lo que me Imce sc.!ntir mal 2 3 .¡ 5 
45. Qui~n debería tomar las decisiones 2 J .) 5 
46. Por qué no quiero tener relaciones sexuales 2 3 .) 5 
47. El número de hijos que deseamos tener 2 3 .¡ 5 
48. Las cosas que me dan miedo 2 3 .) 5 
49. De quién es responsable de los problemas en la 
relación 2 3 .) 5 
50. Lo que me disgusta de su trabajo 2 3 .) 5 
51. A quién le Jeberia tocar las labores domesticas 2 3 .) 5 
52. Los aspectos negativos de nuestra relación 2 3 J 5 
53. Cuando tpnemos algún problema en nuestra 
relación 2 3 .) 5 
54. La necesidad de gastar parte del dinero en mis 
cosas personales 2 3 .) 5 
55. Los secretos que confían los hijos 2 3 .) 5 
56. La forma como me pide que tengamos relaciones 
sexuales 2 3 .) 5 
57. De visitar a mi familia 2 3 .) 5 
58. Lo que me gusta de su trabajo 2 3 .) 5 
59. Lo que me desagrada de su persona 2 3 .) 5 
60. Lo que no me gusta de su familia 2 3 .) , 
61. De los momentos en que le tengo confianza 2 3 4 5 
62. De qué hago en mi tiempo libre 2 3 I -' 
63. Las reglas que mi pareja hace para que Se lleven 
en el hogar 2 3 .) 5 
64. La opinión que tengo de su familia 2 3 4 5 
65. El tiempo que le dedicamos a divertimos 2 3 .¡ 5 
66. Su reacción cuando no quiero tener relaciones 
sexuales 2 3 .) 5 
67. Quién administra el dinero en el hogar 2 3 .) 5 
68. Las cosas positivas de mi familia 2 3 .) 5 
69. Las am istadcs nuevas que hago 2 3 4 5 
70. De mis creencias religiosas 2 3 .) 5 
71. Lo que me disgusta de su arreglo personal 2 3 .) 5 
72. Las cosas que me disgustan de nuestra vida 
sexual 2 3 4 5 
73. De que nos visite su familia 2 3 4 5 
74. El interés que tiene mi pareja en lo que yo hago 2 3 4 5 
75. El uso de métodos anticonceptivos 2 3 4 5 
76. La escuela a la que deben asistir nuestros hijos 2 3 4 5 
77. Las cosas positivas de mi familia 2 3 4 5 
78. Cuando me siento insatisfecho(a) sexualmente 2 3 4 5 
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7'). Ellicl11po que uedica a slmi~ma(o) , 
3 -

XO. De que nos vü:,ite mi familia 2 3 
81. De que hace ella lel) en su tiempo libre 

2 3 
K~. De los problemas sociales 2 3 
83. La~ :-.ituaciones en que me enojo con mi fr.¡ni:;.! 2 3 
N4. Los problemas que tienen en su trabajo 2 3 
S5. Lo que me g.usta de mi trabajo 2 3 
X6. De algún deporte 2 3 

CUESTIONARIO DE COMUNICACIÓN MARITAL (COMARO 
flOJA DE EVALUACIÓN 

, 

¡ , 
1 

.¡ 

1 
1 

Nombrc· _________________________________ _ 
Núm. dc expedicntc· _____________________________ _ 

I I TOTAL 
~ 
11. Sentimientos. emociones y 

I 

2 5 8 IJ 15 16 18 23 25 28 29 33 42 44 I 
, 

disgustos I 
, 

485971- / 17 

11. Familia extendida 
5760 M 68 73 77 80 83 ~ /8 

1lI. Vida sexual 1 
434649525356667278~ /9 

IV. Hijos 
7 11 22 27 32 35 39 55 76 ~ /9 

V. Relación marital 
1,631.\1616274- /7 

i VI. Trabajo 
1 , 

14849 50 51 52 53= /6 
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I :'-.STITL:TO ~ ACIO:-;A L DE PERI:-;A TOLm;íA 

DIRECCIO" DE I:-;vESTIG.\CIÓ:-; 

SLBDIRECCIÓ:-; DE I:-;VESTIGACI(¡:-; CLi:-;ICA 

DEPART.\ \IE"TO DE PSICOLOGíA 

CUESTIONARIO DE ESTILO DE COMUNICACIÓN (EC()\-l) 

;\Iombre: 

Expediente: Sexo: Edad: 
---- ----- ------

Instrucciones 

A continuación encontr;¡r¡l un grupo de adjetivos que sirve para describir cÍlmo es usted al 
platicarle a su pareja. Por f~vor deberá dar una sola respuesta para cada renglón. ponicndo una X 
en el espacio que corresponda a su respuesta. Tome en cuenta que entre mils ccrcana esté su 
respuesta marcada del adjeti vo esto indicará que se posee en un grado mayor la característica. 

CUANDO PLATICO CON MI PAREJA SOY 
1. Nada cont1ictivo(a) 1 Muy contlicti"ll(a) 

2. Nada callado( a) Muy callado(a) 

, 
Nada seco( a) Muy sceola) J. 

4. Nada activo(a) 

I 
Muyacti"ola) 

5. Nada amable 1 
, Muy amable 

I 1 

1 

6. Nada accesible Muy accesible I 

I ! 1 i , 
7. Nada irrespetuoso(a) 

1 
Muy irrespeluosll(a) 

I , 

8. Nada superficial Muy sU[lerfieial 

9. Nada afectuoso(a) Muyafcctuoso(a) 

10. Nada frío(a) Muy ¡¡'io(a) 

1 1. 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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15. :-;ada agresivo(a) :Ylu) agresivol a I 

16. Nada dominante :Yluv dominante 
. 

• 

17. Nada accesible 

i 
, , Muy accesible 
I I 

18. Nada gritón(a) I I Muv !!ritón(a) 
I I • ~ 

I 
, I 

119. Nada distraído(a) 

I 
, I :Vlu) distraído! a I 

i : , 
I 20. Nada débil I I ,Muy déhil 

I::! 1. Nada rchuscado(a) I Muy rehuscado(a) 
I I 

: I 
n. Nada confuso(a) I Muy confuso(a) 

i 

I 23. Nada temperamental 
I I 

I Muy temperamental 
I I I I 

A continuación encontrará un grupo de adjetivos ljue sirven para describir cnmn es su pare.ia al 
platicarlc a usted. Por favor conteste en los renglones de abajo tal y como lo hizo en el 
cuestionario anterior. 

CUANDO MI PAREJA ME PLATICA ES 

11. 
Nada contlictivo(a) 

I 
I Muy contlictivo(a) 

2. Nada callado( a) I Muy callado(a) 

, 
Nada seco(a) ! Muy seco(:¡) J. 

I 
, I 

4. Nada actiyo(a) , I Muyactivo(a) 
I I 
I , 

, , 
5. Nada amable 

I I 
I 

, 

I 
I Muv amable I 

, I 1 . 

6. Nada accesible 

! 
Muy accesible 

7. Nada sumiso(a) 
I 

Muy sumiso(a) 

8. Nada irrespetuoso(a) Muy irrespetuoso(a) 

9. Nada superíicial , Muy superEcial 

1 
10. Nada afectuoso(a) Muy afectuoso( a) 

11. Nada calmado(a) Muy calmado{a) 

L-. -
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. 12. l\:ada hio(a) ;v!uy tHo(a) 

13. Nada cortés I \A . ,vluyeortcs 

~~'-'---~--~----~------r-----~------------~-------'~------'~------~ 
14. Nada nervioso( a) : \1uv ncn'loso( a) , . 

I , , 
: \1U\' conciliador(a) .15. Nada conciliador(a) 

I 

I 
. . 

, I 
, 

. 16. Nada fuerte I , 

! 
I Muy tucrtc 

i 
I 

I 
17. Nada agresivo(a) I I Muy agrcsivo(¡\l 

I I 
, 
I , 

, 

, 18. Nada dominante , Muy dominante 
I 

19. Nada inaccesible Muy inacccsihk 

20. Nada gritón(a) Muy gritún(a) 
I 

21. Nada distraido(a) 
I 

Muy distraido(a) 

22. Nada débil 

I I 
Muy débil 

23. Nada rebuscadora) Muy rcbuscado(a) 

124. Nada confuso(a) 
I 

¡ Muy confuso(a) 
I 

, I 

25. Nada temperamental 
I 

I I Muy temperamental 
! 

I 

I 
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Nombre: 

I;-"STlTLTO ~'\CIO:-;.\L DE l'ERI:\ATOLOGiA 

DIRECCIÓ" DE lr-;VESTI(;,\('IÓN 

SUBDIRECCIÓr-; DE INVESTIGACiÓN CLiNICA 

DEr'\RT"\~IENTO DE f'SICOLO(;iA 

. . 
CUESTIONARIO DE ESTILO DE COMlJNICACION (ECO:vt) 

HOJA DE EVALUACIÓN 

-------------------------------------------------
Núm, de expediente: 

-------------

- -FSTILO DEL PACIENTE 
TOTAL 

I 
I 
'L POSITIVO 45911 13 = /5 

11. VIOLENTO 
15 16 18 = /3 

lll. NEGATIVO 
1 21 22 23 = /4 

IV. RESERVADO --
23 10 = /3 

ESTILO DEL CÓNYUGE 
TOTAr--

L POSITIVO 45610111315 = 17 

11. VIOLENTO 
8 14 16 17 18 19 20 25 = /8 

lll. NEGATIVO 
, 

21 22 23 24 = /4 

IV. RESERVADO --
23 12 = /3 
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Instituto Nacional de Perinatología 
Dirección de Investigación 

Subdirección de Investigación Clínica 
Departamento de Psicología 

CUESTIONARIO DE MASCULINIDAD Y FEMINEIDAD 
IMAFE 

Nombre o número de cuestionario: 

Sexo: Edad: 

Escolaridad: _____ Ocupación: __________________ ----j 

ESCALAS 

M /15 
¿ 1591317 21252933374145495357 

F /15 
¿ 2610141822263034384246505458 

MA li5 
¿ 3711151923273135394347515559 

S 1i5 
¿ 4812162024283236404448525660 I 
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INSTRUCCIONES 

A continuación encontrará una lista de palabras que describen formas de ser de las personas. por ejemplo: 
racional. carilioso. !lojo. Le voy a pedir que utilice esas palabras para describirse. Esto es. a caJa palabra le 
pondrá un número entre uno y siete. según qué también crea que describe su manera de ser. 

Estos números del uno al siete significan lo siguiente: 
2 3 ..¡ 5 (¡ 7 

Nunca o casi Muy pocas Algunas La mitad de 
nunca soy así veces soy así veces soy así las veces soy 

así 

A menudo Muchas vcces Si"mpre o 
soy así soy así casI sIempre 

so\' así 
Ejemplo: 
Listo 3 Le pondrá elllúmero 3 si cree que algunas veces usted es listo. 

Malicioso Le pondrá elllúmero I si cree que Ilunca o casi nunca usted es malicioso. 

Responsable 7 Le pondrá el número 7 si cree que siempre o casi siempre usted es responsable. 

Enseguida se encontrarán estas descripciones, asigne un número ue acuerdo con la escala del I al 7 t:omo se 
muestra arriba. 

Por favor no deje ningún inciso sin contestar 
1. Seguro de mi mismo(a) 21. Dispuesto(a) a 41. Racional 

arriesgarme 
2. Afcctuoso(a) 22. Deseoso(a) a consolar al 42. Me gustan los niiios 

que se siente lastimado 
3. Enérgico(a) 23. Agresivo(a) 43. Rudo(a) 
4. Conformista 24. De personalidad débil 44. Dependiente 
5. Me comporto contiado(a) 25. Autosuticiente 45. Maduro!a) 
de los demás 
6. Compasivo!a) 26. CariI1oso(a) 46. De voz suave 
7. Dominante 27. Uso malas paíabras 47.lncomprensivo(a) 
8. Simplista 28. Inseguro!a) de mi i 48. Intluenciablc 

mismo(a) , 

9. Analítico(a) 29. Independ iente '49. Valiente 
10. Sensible a las necesidades 30. Amigable 50. Generoso!a) 
de los demás 
11. Individuaiista 31. Materialista 51. Frio(a) 
12. Sumiso(a) 32. Pasivo(a) 52. No me gusta arriesgarme 
13. Hábil para dirigir 33. Competitivo!a) 53. Retlexivo(a) 
14. Comprensivo(a) 34. Tierno(a) 54. Espiritual 
15. Ambicioso(a) 35. Autoritario(a) 55. De voz hlerte i 
16. Incapaz de planear 36. Re,ignado(a) 56. Retraído(a) 
17. Tomo decisiones con 37. AtL·tico(a) 57. De personal idad fuerte 
facilidad 
18. Caritativo(a) 38. Du,ce 58. Cooperador(a) 
19. Arrogante 39. Egoista 59. Malo(a) 
20. Indeciso(a) 40. Cobarde 60. Tímido(a) 
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I"STITl:TO NACIO"AL DE l'ERI"A roLOGíA 

DI RE(TIO~ DE I ~VESTl(jAClÓN 

SLBDIREC('JÓ"i DE I"VESTIGACIÓN CLÍ~lCA 

DEPARTAME"iTO DE PSICOLOGíA 

ESCALA MUL TIDIMENSIONAL DE ASERTIVIDAD 

INSTRl:CCIONES: Conteste las siguientes [lreguntas referidas a datos generales. Agradecemos de 
antemano su colaboración y le recordamos que el cuestionario es confidencial. Los datos serán 
analizados en forma global, no individual. Gracias. 

Nombre: 

Edad: 

Sexo: 
) Femenino 
) ~lasculino 

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

A cuanto asciende su ingreso mensual aproximadamente: 

Trabaja: 
( ) Si 
( ) No 

Núm. de expediente: 
------

Escolaridad: 

------------------------------

INSTRUCCIONES: A continuación hay una lista de atirmaciones. Usted debe indicar en qué 
medida está de acuerdo o en desacuerdo con cada una de ellas. Hay cinco respuestas posibles. 
Marque con una X la respuesta que daría en cada caso. 

l. Completamente en desacuerdo 
2. En desacuerdo 
3. Ni en acuerdo, ni en desacuerdo 
4. De acuerdo 
5. Completamente de acuerdo 

l. Puedo subir en la vida si tengo suert . 

2. Reclamo cuando una persona que llegó 
después que yo es atendida antes. 
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, 
Si he adquirido boletos para viajar y los .' . 
cancelan injustamente no dudo en reclamar. 2 

, 
5 .' 

4. Los problemas mundiales dependen de los 
poderosos y no de mí. 2 3 5 

5. Me cuesta trabajo decir lo que pienso en 
presencia de mis padres. 2 

, 
-1 5 .' 

6. Me esfuerzo más cuando compito con otros. 
2 

, 
5 ) 

7. Me da pena pedir libros que he prestado a mis 
amIgos. 2 

, 
4 5 ) 

8. Si algún artículo que necesito de la tienda no 
tiene precio le pregunto a la persona 

2 
, 

4 5 
encargada. 

) 

9. Puedo llegar a ser alguien importante si tengo 
suene. 2 

, 
4 5 ) 

10. Me es difícil elogiar abiertamente a mi pareja. 2 3 4 5 

11. Cuando viajo en un tren o camión y una 
persona está ocupando el lugar que me 

2 
, 

4 5 
corresponde le pido que lo desocupe. 

) 

12. Es importante para mí hacer las cosas mejor 
que los demás. 2 

, 
5 ) 

13. Acudo de inmediato a la oficina telefónica a 
reclamar por un cobro indebido de llamadas 

2 3 4 5 
que yo no ·realicé. 

14. Me va bien en la vida porque soy simpático. 2 
, 

4 5 ) 

15. En un grupo de amigos doy mi punto de vista 
sobre el tema aunque no sea igual al de los 

2 
, 

5 
demás. 

) 

16. Las guerras dependen de los gobiernos y no 
hay mucho que yo pueda hacer. 2 

, 
4 5 ) 

1 7. Cuando la comida en un restaurante 10 ha 
sido cocinada a mi satisfacción me quejo de 

2 3 4 5 
ello con el mesero. 
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18. Me dis!!usta cuando alouien me 1!anu. , , .¡ 5 
~ e ~ 

.1 

19. Si me molesta la actitud de mi hermano no 
soy capaz de decírselo. :z , ..¡ 5 ~ 

20. :vIi éxito en el trabajo dependerá de qué tan 
simpático sea yo. :z 3 5 

21. Me cuesta trabajo decirles a mis padres lo que 
me molesta. 2 3 ..¡ 5 

22. Mis calilicaciones dependen de mí. :z , ..¡ 5 ~ 

23. :vIe da pena decirle a un (a) amigo (al que no 
le presto mi carro. :z , ..¡ 5 ~ 

24. Tengo éxito si soy simpático. :z 3 ..¡ 5 

25. Denunciaría a las autoridadcs pertinentes 
cualquier violación a los precios oficiales de 

2 
, 

4 5 
algún artículo. 

~ 

26. Me quejo cuando hay mal servicio en le 
restaurante o en cualquier otro lugar. 2 

, 4 5 ~ 

27. Mi país está dirigido por pocas personas y lo 
que yo hago no cambIa nada. 2 

, 
4 5 ~ 

28. Puedo decirle directamente a mi pareja que 
algo de su manera de actuar me molesta. 2 3 4 5 

29. Pretiero denunciar un abuso de autoridad por 
teldono que personalmente. 2 

, 
5 ~ 

30. Si en un comercio tardan más del plazo lijado 
para la entrega de una mercancía les reclamo. 2 3 4 5 

31. Mi éxito dependerá de lo agradable que soy. 2 
, 

4 5 ~ 

32. Cuando mis amigos pretieren ir a algún lugar 
y yo no. se los digo abiertamente. 2 

, 
4 5 ~ 

33. Puedo expresar mis sentimientos a mi pareja 
más fácilmente. 2 

, 
4 5 ~ 

34. El éxito depende de mí. 2 
, 

4 5 ~ 
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:;5. ~k cuesta trabajo tomar una decisión sin la 
aprobación de mis padres. ~ 

, 
5 .) 

:;6. Me es más fácil pedir permiso a mis padres de 
salir a algún lugar por teléfono que 

2 
, 

5 
personalmente. 

J 

37. Soy trabajador. :2 3 -+ :; 

38. Conseguir un buen empleo depende de mi. 2 3 -+ 5 

39. Me cuesta trabajo decirle directamente a una 
persona que no tire basura en la calle. 2 

, 
4 5 J 

40. El problema de la vivienda depende del 
gobierno. 2 

, 
4 5 J 

4 l. Me incomodo cuando un amigo (a) me hace 
comentarios positivos sobre mi persona. :2 3 -+ 5 

42. No dudaría en reclamar mercancía defectuosa. 2 3 4 5 

43. Soy dedicado en las cosas que emprendo. 2 
, 

4 5 J 

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

2 
, 5 J 

cartas. 

45. Me molesta que mis padres me digan los 
errores que he cometido. 2 , 5 J 

46. El problema del hambre está en manos de los 
poderosos y nada puedo hacer al respecto. 2 3 4 5 

47. Pretiero solicitar un ascenso en mi trabajo por 
medio de una carta que personalmente. ~ 

, 
5 J 

48. Acepto salir con mis amigos aunque no lo 
desee. 2 3 4 5 

49. Consigo lo que quiero si agrado a los demás. 2 
, 

4 5 J 

50. Expreso con mayor facilidad mi enojo por 
teléfono a mis compañeros de trabajo que 

2 
, 

4 5 
personalmente. 

J 
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51. Me siento bien cuando logro lo que me 
propongo. " 3 5 

52. Puedo decirle a mis padres que actuaron 
injustamente más fácilmente por medio de una 

2 3 5 
carta que personalmente. 

53. M uehas puertas se me abren porq ue tengo 
suerte. 2 

, 5 J 

54. Pretiero someterme a las órdenes de mi jefe 
que expresarle mi desacuerdo. 2 3 4 5 

55. Pretiero pedirle un aumento de sueldo a mi 
jefe por medio de una carta que 

2 
, 4 5 

personalmente. J 

56. Soy cumplido en las tareas que se me asignan. 2 
, 5 J 

57. Me es dit1cil negarme a salir con mis 
compañeros de trabajo. 2 3 4 5 

58. Me es difícil solicitar a mi jefe permiso para 
faltar al trabajo. 2 3 4 5 

59. Obtener lo que quiero depende de mí. 2 , 
4 5 J 

60. Si una cajera de un establecimiento público 
me cobra más, se lo hago notar y le pido que 

2 , 
4 5 

rectifique. J 

61. Me gusta que lo que hago quede bien hecho. 2 , 
4 5 J 

62. Cuando un compañero de trabajo pide mi 
opinión sobre el desempeño de su trabajo soy 
capaz de decirle francamente que cometió un 2 3 5 
error. 

63. Me cuesta trabajo expresar mis sentimientos y 
deseos a mis compañeros de trabajo. 2 , 

4 5 J 

64. Puedo mejorar mis condiciones de vida si 
tengo suerte. 2 3 4 5 

65. Puedo expresar mi punto de vista sobre el 
trabajo de un compañero con mayor facilidad 2 , 

4 5 J 

por teléfono que personalmente. 
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66. El éxito de mi trabajo dependerá de las 
personas que están arriba de mí. 2 

, 
4 5 ~ 

67. Me es dificil expresar afecto a mis 
compañeros de trabajo. 2 

, 
4 5 ~ 

68. Disfrutu cuando puedo vencer a otros. 2 
, 4 5 ~ 

69. Soy cuidadoso al extremo de la perfección. 2 3 4 5 

70. Prefiero disculparme por teléfono que 
personalmcnte con un amigo (a) de no habcr 

2 
, 5 

acudido a una cita. .' 

71 . El éxito en el empleo depende de mí. 2 3 4 5 

72. Me es fácil negarme a acompañar a un amigo 
a algún lado por teléfono que personalmente. 2 

, 
4 5 ~ 

73. Ganarle a otros es bueno tanto en el juego 
como en el trabajo. 2 

, 4 5 .' 

74. Si mi jefe inmediato me pide que realice una 
tarea la cual no es muy clara para mí le digo 

2 
, 4 5 

sinceramente que no sé cómo hacerla. 
~ 

75. Conservar mi empleo depende de los jefes. 2 3 4 5 

76. Me cuesta trabajo decirle a mi pareja decirle 
que '"no " ante cualquier situación que me 

') , 4 5 
desagrada. .' 

77. Mejorar mis condiciones de vida dependerá de 
las personas que tienen poder. 2 

, 
4 5 ~ 

78. No soy capaz de solicitar un aumento de 
sueldo a mi jefe aunque lo necesite. 2 

, 
4 5 .' 

79. Es importante para mí hacer las cosas cada 
vez meJor. 2 

, 
~ .) 

80. Si una persona se tarda hablando en un 
teléfono público le digo directamente que se 

2 
, 

4 5 ~ 
apure. 
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81. Frecuentemente pido disculpas a un amigo 
sabiendo que yo tengo la razón. 2 3 4 5 

82. Mi sueldo dependerá de las personas que 
tienen el poder económico. 2 3 4 5 

83. Me es importante hacer las cosas lo mejor 
posible. 2 

, 
4 5 ~ 

84. Me es difícil elogiar abiertamente a un 
compañero de trabajo. 2 

, 
4 5 ~ 

85. Me da pena pedir favores a mis compañeros 
de trabajo. 2 3 4 5 

86. Si mi jefe me critica injustamente me retiro de 
inmediato sin decir nada. 2 3 4 5 

87. Mi éxito dependerá de los poderosos. 2 3 4 5 

88. Me gusta resolver problemas difíciles. 2 
, 

4 5 ., 

89. Expreso abiertamente amor. cariño y afecto a 
mI pareja. 2 3 4 5 

90. Acepto todas las órdenes que mi jefe me 
impone por temor a perder mi trabajo. 2 3 4 5 

91. Una vez que empiezo una tarea persisto hasta 
terminarla. 2 3 4 5 

92. Mejores puestos en el trabajo dependen de la 
suerte. 2 

, 
4 5 ~ 

IXO 



Nombre: 

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGíA 

DIRECCIÓN DE INVESTIGACIÓN 

SUBDIRECCIÓN DE INVESTIGACIÓN CLíNICA 

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGÍA 

ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE ASERTlVIDAD 

Núm.de-e-x-pe-dPi-en~t-e-:-----------------------------------------------------

TOTAL 

Asertividad indirecta 
723 29 3335363941 4447485052545557 --

X = 2.40 
5863657072788185868990 /27 = 

Asertividad en situaciones 
cotidianas 2 3 8 11 13 1725 26283032426062 80 = 

115 --
X = 3.91 
No Asertividad 

5 10 15 1921 45 67 76 84 = /9 

I 
--
X = 2.45 

1 X [ 

I 
! 

I 
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