
1l05l/O 

EL USO DE LA MASTURBACION EN EL 
CONTROL DE LA EYACULACION 

PREMATURA 

T E s 1 s 
Que para obtener el titulo de 

LICENCIADO EN PSICOLOGIA 
Presentan 

MA. DEL RUCIO NDOYAL CABRERA 
YICTOR MANUEL YANDEN· BOUCH YELAZQUEZ 

SAN JUAN IZTACALA l.J:;.s1 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

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

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

 

  

 



rzn 1 N D C E 

INTROD UCC ION IZT~ 
Pri ~era Pa r te (Teór ic a ) 

1.- I~CIDE MC I A E IM ?ORTAN CIA DEL PR09LE~A 

7. 2.- lmpo~.ta.nc la. 

2.- OEFild CIO NES DE E. YAC ULACION PREM llHJRA ,,.,,,.--

6 

6 

8 

10 

3. - FISIOLOGIA DE L ORGASMO MAS CU LINO 16 

3.1 . - Anatom.la. de.l Apa.t a. .to S1: :rna[ /,fc1~c.ttlú10. 16 

3.2 . - Füloiogfo d e la Ropu e4.Ca. Se xuae. lla~c.ufi11a. 24 

3.3. • Con.~ .ide.ta.c..i on e .. ~ Ac. Vtc. a del J't ga4mo. Ma. .~ c. t t.lüto. 30 

4.- ET!OLOGIAS DE LA EYACU YACIO'.'l PREM ATUR A ~ 32 

4.1.- Cau ~M Fülc.a..:i . 

4.2.- Cauaa~ No F.laica.6. 

4. 3. - Co n.:i .id v:.ac.ú ne-0 

5. - TRATAMIE~T~S DE LA EYAC ULACI Qíl PREM ATURA 

5. 1. - T1:.a.ta.m.ic.n .tc-0 Fa.Jr.rra.c.o!.6 g.l cc . ~. 

5.2.- T1ta..ta.m.len.t0-0 d e "Sq,n .t-ido Común". 

5, 3. - Tita.ta.miento p·,:,,ic.oa.na.LU:,(,c. o. 

5. 4. - T.ta..ta.mlen.to.& Co •;d uc. .tuid'. e-0. 

5 . 5 . - Co y¡4,¿d Vta.c.lo ne.& 

6.- MASTURBACION 

6. 1. - An.tec.ed en.te~ 

6.2.- él U!>o de la Ma.&úor.bac. .ic5n e.;1 l a teJt.ap,¿a. 

Se .t u.al 

32 

34 

38 

40 

4 l 

42 

4 3 

44 

51 

53 

54 

61 



7,- DISCüSI O ~ Y OBJETIVO S 

7.L- V üc.u~.<.6n. 

7 ~ 'l • - 0 b j et l V O 6 

Segu~ da Parte (Expe ri mental) . 

8.- DISE~ O EXPERI MENTAL: METODO 

8 . r ~ - Su.je.toa . 

8 . 2. - Apa.r. a .to~. 

8.J. - S.U.trn ci6n Expvr.).mentai. 

S. f.- V~~iable4 I ndependiente~. 

8.5.- Vi4effo Expe~imentat. 

8.6.- P~o c. edimiento. 

8.7.- G~i6ic.aa y Re6u.ltado4 . 

9.- CONCL~SIONES 

9.1. Aplic.~cionca. 

Tercera Parte (A nexos) 

ANEXO A. EST UDIO PILOTO, 

ANEXO B. CUESTIONARIO EVALUATIVO. 

ANEXO C. PROPAGANDA Y FORMAS DE CONTROL. 

BIBLIOfiRAFIA. 

6 5 

65 

68 

71 

71 

72 

72 

72 

73 

73 

80 

116 

119 

123 

151 

156 

16 3 



I N T R o D u e e 1 o N 

La respuesta sexüa l humana ha sido siem pre motivo de cont ro 

versi a . ~ trav f s de generaciones se ha dicho y se ha de sdichc 

acerca de lo qüe está " bien " o "ma~"; también a tr aves de gener~ 

cioíles alg un os investigadores han hecho inten tos serios de apro 

ximación cien t lfica a las muchas interro;antes que hay dent ro 

del ca mp o de la sexualidad hu~ana. Sin embargo, no es si no has

ta la segunda mi t~d de nuestro siglo que se empiezan a hacer ver 

daderas contribuciones terapéuticas al ~ampo de las di sfu nciones 

se xuales. El progreso en esta 6rea se ve aompa~ad o de un c ambio 

~~ enfo que terapéutico: 1) la co ndu cta deja de verse como un si n 

to ma de trastornes subyacentes; a hor ~ se l e ve como el probl ema 

mismo y se le usa tambi én como principal agente terapéutico. 2 ) 

lo s estud~os se empiezan a realizar con una metodología pr opia 

basada en los principios del anál isis experimen tal de la conüuc

ta . 

Pero a pesar del intenso trabajo de investigación desa rro lla

do en los Gltimos tiempos en 0ste ca ~ po, ex ist~n aGn muchís imas 

c ~c stiones sin resp ue sta. l~ ?br esto que el presente t rabajo 



está orientado hacia la r espue sta s exu al masculina con e l f i n de 

encontrar una técnica diferent e a la s existentes para tratar l a 

disfución conocida como " Eyacu l ación· Precoz". 

la eyaculación ha si~o juzgada desde diferentes puntos de vi! 

ta, aunque e1 interés al parecer se ha centrado en buscar la 

"normalidad" de duración de un coito. Todavfa hace algunas déca 

dJs se decía: 

.. . " en muc ha s especies de ma mi f e r os, e l macho eya c ula 
casi inme diata men te después de i ntrodJcir el miem bro. 
lo cual ac ont ece t ambién e n 1os prima t e s m¿ s af in es 
al homb re. Los que ha n estu diado la sexuali da d en l os 
chim pan cés ha n obs e rvado que, en esta espec ie, ba s t an 
diez o veinte segu ndo para que el n1acho eyac ule . Le 
jos de ser anorm a l , el hombr e de reacción se xu a l r ápi
da. es absolutame nt e nor ma l como mamífero y es tá de n 
t ro de lo habitual dentro de su prop i a espec i e. -

.. . "Serfa dific il ~ ncont r ar otra s i tu ac i ón en l a cual 
el individuo de r esp ue s ta r ápida e i ntensa no f ues e s e 
ñalado co mo supe ri or; en la ma yor pa rt e de l os caso s .
el hombre que ey acu la con rap id é z pr obabl emen te lo es, 
a unque e ' to resu lte inconveni ente y la men ta ble desae 
el punto de vist a de l a e s pos a" . ( Kinsey , Po me ro y y 
Mar ti n, 19 4 8. p . 51 3) . 

Actual ment e , s i n embargo , se ha e nce nt r ado qu e l a res puesta 

sexual numana , como toda resp ues ta, es educable y que e l homb r e 

puede reentrenar su respuesta s ex ual y l ograr una mayor con t ro l 

eyaculatorio, incrementado, ademá s, su grado de placer ( Ka pl a r., 

1974) . El hombre obtiene, de est e medo, la capacidad de ad apt a~ 

se sexualmente a su mujer o a diferentes compañeras . 

Cons i der amo s a ve ntu rado ha bla r de "normali d1d" e n cuar·c ct 

r e sp ue sta sexual se re f i ere, s i n embar go no s referimos a la eya-

culación pr ematura cc n10 di s fu c ió n sexual según 1as dif e rentes de 
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finiciones existentes y considerando que la ''disfuncionalidad" 

se da segGn las diferente~ consecuencias que una misma respue~ 

· ta obtiene en diferentes medios sociales ( como se explicará .

m!s adelante}. 

En los Gltimos 25 aRos se ha venido incrementando la inves

tigación científica en torno a la sexualidad. Se han hecho a

vances important es tanto en el campo de la fisiologia como en 

el de la terapéutica para resolver disfunciones sexuales. La 

teripia sexual ~e ha desarrol l ado de forma impresic~ante y se 

conocen técnicas alta me nte eficaces para tratar casos de fri

gidez, dispareunia, eyaculación prematura , impotencia, etc. En 

el caso de la eyaculación pren1atura, existen algunas técnicas 

para su tratamiento, si n embar go,tod~s enfocan a esta di sfun

ción como un problema de pareja (ho mb re- ~u j~r) lo cual puede -

i mpl icar influencias so ci o-culturales que hün impedido una acti 

tud científica y rigurosa a este tipo de pro~lemas. 

El hecho de que un hombre padezca eya culación prematu1·a pro

babil iza, en alguna medida, que sus relaciones sexuales y su -

vida afectiva no sean satisfactorias; que a medida que avan ce -

su disfunción, su r espuesta sexual se vea mis castigada y l as -

relaciones con su compañera sedn más conflictivas, al grado de 

poder quedarse sin ella. Esto puede ser frecuente sobre todo si 

la mujer es sexual mente deman da nte. Y sin embargo, no existe 

alguna técnica terapéuti ca qu ~ el eyacula dor prematuro pueda u

sar prescindiendo de una mujer. Para los hombres sin pare ja no 

ha y posibilidad alguna de cr) ta miento. 
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Considerando esta situación y la necesidad cada vez más cre

ciente de adoptar nuevas técnicas que permitan el tratamiento -

de los problemas sexuales en diversas circunstancias y que al -

mismo tiempo aporten ba~es para continuar la investigación en -

este campo, proponemos el estudio del control eyaculatorio a -

través de una técnica autoaplicable que permita al paciente -

tratarse sin la intervención directa de una compañera. 

Nuestro trabajo se ha dividido principalmente en tres partes : 

La primera de ellas aborda un panoráma teórico que contempla 

algunos aspectos culturales, or gánicos, etiológicos y terapéuti 

cos relacionados con la eyaculación prematura. La segunda parte 

del trabajo está constituida por la exposición del diseño expe

rimental que proponemos, incluidos los resultados obtenidos de 

su aplicación, las conclusiones a las que se llegaron y las po

sibles apiicaciones que se pueden hacer a partir de tales resul 

tados. La última parte consiste principalmente en un Estud i o Pi

loto que se realizó previa me nte y que sirvió para afinar el 

diseño experimental final. 
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INCIDENCIA E IMPORTANCIA DEL PROBLEMA 

1. 1. I nc..<:.d e.nc..<:.ct 

La eyaculació prematura parece ser una disfunción muy exten

dida entre los varones. Estamos muy lejos de poder proporcionar 

datos estadfsticos precisos con respecto a ella, sin embargo, 

se sospecha que el nGmero de individuos que la padecen es franca 

mente alarmante. 

Bajo cualqueiera de los criterios de definición de "eyacula

ción prematura", sean istos: tiempo entre ·introducción del pene 

en la vagina y la eyaculación; nGme~o d~ entradas y · salidas del 

pene de la vagina; respuesta orgásmica de la compáñera; .,,_ado -

de control sobre el reflejo eyaculat6rio, etc., la eyaculación 

prematura aparece,independientemen t e del criterio de definición 

que se utilice, en un gran número de hombres. 
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E"1 trabajo realizado por Kinsey, Pomeroy y Martin (1948) d.io 

por resultadoL entre otros, el dato de que el 751 de la muestra 

in~estigada en los Estados Unidos experimentaba la eyaculaci6n 

entre los primeros dos minutos después de la introducción del -

pene· en la vagina; en muchos casos la eyaculación ocurrfa en 

menos de 20 segundos {p. 512). 

Masters y Johnson (1970} establecen por su parte que "es muy 

probable que cientos de miles de hombres nunca alcancen un con

trol suficiente co·mo para sa·tisfac-er sexualmente a sus esposas, 

sin importar la duración del matrimonio o la frecuencia del mu

tuo contacto sexual" {p. 83). 

Dado que aün las opiniones con respecto a la definición de -

"eyaculación prematura" están muy divididas, no se puede espe

rar que se hayan hecho intentos serios para determinar una ci

fra aproximada de la incidencia del problema en la población -

masculina; sin embargo, como se ha sefialado, se sospecha que -

una gran cantidad de varones padecen esta disfunción sexual. 

Es interesante notar. por otra parte, como lo apuntaron la -

mayorfa de nuestros paciente~. que no se tiene información ade

c.uada con respecto a la eyac ul aci6n prematura. Los médic.os a 

los que nuestro s · pacientes acud i eron para consultar el pro·b1ema 

no le di eron nin gu .d i mportanci a, en el caso de aquellos que lo 

habfan hecho; e l r es t o de lo s "acientes no sabia siquiera que -

existiera algü n t rat amie nto ~ o~ i~le para el co nt rol de la eya-
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culaci6n prematura h~sta en tanto no vieron nuestro anuncio. -

Además. como lo establecen algunos autores (Masters y Johnson, 

1971l; Caird y Wincze-. 1977), para las clases socialmente bajas 

la eyaculación rfpida no representa ningún problema, seg1;ramente 

por la ideología machista con la que se les educa; mientras que 

para las clases sociales media y alta este problema puede ser -

motivo de gran preocupación. 

Evaluar el grado de extención del problema entre los varones 

serfa una tarea harto dificil, que excede, por otra parte. los 

prop6sitos de este trabajo; sin embargo. reiteramos que es muy 

evidente que el problema está muy di fu ndido, aunque los varones 

por falta de interés. de información o por conceptos cultural es 

preconcebidos no lo manifiesten al menos solicitando tratamien

to. 

1. t. 1 mpo1t.ta.nc..i.a. 

La eyaculación prematura es una disfunción sexual que de tr~ 

tars a tiempo puede evitar comp l icacio nes o secuelas que pue

dan ser dramáticas. La mayor par te de los autores (Oengrove.-

19 6 7 ; Mate rs y Jo h ns o n, 19 7 O ; Ta n ne r, 19 7 3 ; Wo 1 pe . 19 7 3 ; R un c i -

man. 1975; Lowe y Mikulas. 1975; Yulis, 1976; Caird y Wincze. -

1977~ etc.). coinciden en que lsta tiene como :secuelas proble

mas de impotencia secundaria; y,s egún la opinion de Ro~n y How 

ley (1963) además ocasiona problemas de esterilidad . 

Los que postulan que la prematur i dad de la eyaculación der i 

va en impotencia secundaria, argume~t a n que la demanda sexua l -
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de la compañera y la incompetencia del eyaculador prematura pa

ra complacerla. forman una situaci6n en la que la respuesta 

sexual del eyaculador prematura es c&stigada por su compañera. ----- ._.~ ..... 
La situaci6n sexual adqµiere entonce~ propiedades discriminati-

vas de estimulación aversiva co ntigua y contingente a la respuei 

ta eyaculatoria del sujeto y po r ésto se acerca más y más, a me-

dida que los niveles de ansiedad se elevan, a la impotencia se-

cundaria. Antes de qu~ el sujeto experimente la impotencia se

cundaria como un cuadro bien definido, puede tener eyaculacio

nes con un grado minimo de erección o aun sin ésta (Masters y 

Johnson, 1970). 

En cuanto a la esteril;dad provocada por una historia de ey~ 

culaci6n prematura, que comentan Rowan y Howley (1963). sólo 

existe el reporte, sin ningún detalle de evidencias experiment~ 

les que lo sustenten. 

La eyaculaci6n pre~atura es pues una disfunción que puede ser 

de conceptos culturales en un gran número de sujetos y ------.. 
causa. a su vez, de otros problemas no menos serios. 
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DEFINICIONES DE EYACULACION PREMATURA 

El def i nir en términos cuantitativos una respuesta es impre!_ 

cindible para conocer su grado de avance a deterioro dentro de 

una clasificación . En el caso de la respuesta sexual humana r 

nos enfrentamos, de una manera especialmente compleja, al pro

blema de deslindar lo "normal" de lo "anormal" para fijar las -

fronteras de . la disfunción. Aclare~os antes que estos términos 

están socialmente determinados, por ejemplo: en las clases so

ciales bajas se considera perfectamente "normal• el hecho de 

que el hombre eyacule rápidamente después de la penetracf6n va

ginal, sin preocuparse mayo rm en t e por la satisfacción sexual ·de 

su compa~era (Ca i rd y Winc ze, 197 7; Masters y Johnson, 1970; -

Kinsey, Pomeroy y Marti n, 1948). In cluso muchas personas de l a -

cla se i nferio r consid era n que l a int ro du cci óri del pene es l a a~ 

t ivi dad esenc ial y la ünica j us ti f ic ab le en las r el acione s s exua 

l e s " norm ales" ( Kinsey e t al, 1948). 
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-Observemos que el término "normal" también puede ser usado 

socialmente er. su sentido valorativo y por lo tanto, implicar 

aprobación social. Desde e$te punto de vista, si la conducta en 

cuestión es socialmente tomada como "normal", no extste proble-

ma, aun cuando bajo otros criterios pudiera parecerlo. 

En realidad el problema de la eyaculació~ orematura ha ido 

adquiriendo mayor im ::io rtilncia en la med1da en que se ha logrado 

una expresión sexual Ti ás libre por parte de ambos miembros de 

la pareja.A medida, también, que la sociedad ha ido "descosifi 

cando" a la mujer de ciertas clases sociales (media y alta), -

ésta ha empezado tam bién il incursionar en muchas áreas y ha i-

do tomando conciencia de las limitaciones que su rol social le 

impone. Ha comenzad o il hacer un reclamo da sus derechos y a 

cuestionar la represión social que padece en muchos terrenos, 

entre el los el sexual. 

Los requerimienos sexuales de la mujer son probablementé el 

principal factor que ha guiadJ las investigaciones ) que moti

va al hombre a someterse a un tratamiento para lograr un nayor 

control eyaculatorio. 

Consideramos pues, que ' los criterios definitorios de prema-

turidad han sido hechos en base a las necesidades específicas 

de cada estudio y tomando en cuenta las necesidades de cuant! 

ffcación para propósitos comparativos. Tenemos, .entonces, que 

toda definición es hasta cierto ounto arbitraria; analicemos -

11 
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inicialmente las definiciones basadas en criterios temporales: 

Algunos autores aceptan como norm~ la duración de uno a va- ~ 

rios minutos, bas§ndose en las estadfsticas recopiladas por - ~ 

Kinsey,Pomeroy y Martin (1948), de las cuales se obtuvieron da 

tos tales como que el 75% de una muestra de 6,000 hombres exp~ 

rimentaban la eyaculación dentro de los dos primeros minutos -

siguientes a la introducción del pene en la vagina y algunos -
¡/ 

dentro de los primeros diez o veinte segundos. La definen, en-
/ 

tonces, de la siguiente manera: 

"La eyaculación que tiene l~gar antes o inmediatamente des J 
pués de la introducción es considerada como prematura ': {Mozes, ~ 

citddo por Rodríguez, 1975, p. 44; Damrau, 1963; Caird y Wincze, 

1977). 

Lopiccolo y Lobitz (1972) por su parte indican : 

"Si un hombre es capaz de tolerar 15 minutos de estimula-

ción manual u oral y 5 minutos de intercurso vigoroso; no hay 

problema de eyaculación prematura." (p.266). 

Estos criterios t~cales tienen la ventaja de lograr una 

delimitación cuantificable del problema; no obstante hay gran 

variabilidad entre los tiempos establecidos como "norma ideal" 

de duración, ésta varía desde los 30 segundos hasta uno o va-

rios minutos íKaplan, 1974). Una desventaja m~s en este tipo de 

criterios es que no teman en Cijenta que la respuesta sexual -

,, 
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femenina tiene duraciones muy variables incluso en una misma 

mujer. por lo tanto no resulta muy funcional . 

. En el mismo caso se encuentran las definiciones que ·h·an US! < .... 

do ¿omo criterio de medición el nümero de entradas y salidas 

. del pene de la vagina. Algunos autores consideran que el crit~ 

rio es de al menos 10 entradas y salidas (cit. por Kaplan, 1974). 

Una definición que considera a ambos miembros de la pareja 
~· es la citada ¡x¡r Masters y Johnson (1970): 

" . .. un hombre es eyaculador precoz cuando, durante 
la introducción in~r.avaginal, no puede controlar la 
eyaculación por un pJriodo sufici ente para satisfa
cer a su cónyuge, aunque sea en el 50 % de sus con
tactos sexuales. Si ella es anorgásmica, por razo-___,_J 
nes ajenas a la rapidéz eyaculatoria, esta defini-
ción carece de validéz. " (p.80) . 

Es evidente que la orientación sociocultural de esta defini 

ción implica la adaptación sexual del hombre hacia una compañ~ 

ra, y también, pasa por alto la variabilidad temporal que pue

de haber entre diferentes mujeres para alcanzar el orgasmo -

(Kaplan, 1974). 

Existe otra definición que, al parecer, elimina todos .los pro- r 

blemas a~ntes enunciados citada por Kaplan (1974): ~· 1 

1 aspecto crucial de la prematuridad es la ausen-
a de control ~oluntario sobre el reflejo eyacula-
rio" .(p. 290). 
. . . 

Hay flexibilidad y amplitud en esta definición. No da cabi-



da a concepciones socioculturales preestablecidas respecto a 

la prematuridad y concede al hombre la capacidad de adaptarse 

a la respuesta sexual de diferentes compañeras. Sin embargo. 

presenta una · deficiencia: no define a la eyaculaci6n premat~ 

ra en t~rminos cuantitativos, ya que la autora considera que 

la prematuridad no puede ser cuantificable (al menos en t~rml 

nos temporales), porque la patologfaescencial en este proble

ma no estS dada por el tiempo, sino mas bien, por la ausencia 

de una percepci6n clara de las sensaciones premonitorias del 

orgasmo. De acuerdo a este criterio, cualquier definición, -

temporal o no, quedaría nulificada si no se cumple con el re

quisito bSsico de reconocimiento de las sensaciones previas -

a 1 orgasmo. 

A pesar de las ventajas de esta definición. resulta casi -

inoperante para propósitos pricticos. ya que estudios experi

mentales como este, en los que no se cuenta con una tecnología 

depurada y precisa, de todas formas requieren de una medida -

sensible y objetiva de la variable independiente y de la de

pendiente. 

Por esta raz6n consideraremos a la eyaculaci6n prematura 

en t~rminos temporales para facilitar su estudio. Aclaremos -

ta~bi~n que, en este estudio, .ser& considerado únicamente el 

orgasmo masculino que sea acompañado de eyaculaci6n, ya que · 

existe al menos un estudio que reporta la ocurrencia de orga~ 

111os masculinos múltiples sin eyaculación que preceden a una 

eyaculación final (Robinson yJensen, 1978); razón por la cual 



se hablará indistintamente de orgasmo o eyaculación. 

la eyaculación, entonces , será considerada como prematura 

en este estudio, en dos. situaciones: 

1.- Aquella que ocurra dentro de los tres primeros minutos 

de iniciado el int ercurs o, o incluso antes de éste (en 

una relación heterosexu a l) 

2.~ Aquella que ocurra dentro de los tres primeros minutos 

durante la estimulación manual, o incluso antes de ~sta 

(en situación de masturbación individual). 

El sujeto que cumpla con alguno de estos criterios, o ambos, 

será considerado como eyaculador prematuro. 
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3 

FISIOLOGIA DEL ORGASMO MASCULINO 

Para comprender los fundamentos de un tratamiento a una di~ 

func16n sexual (en este caso eyaculación prematura). es necesa

rio hacer una descripción de la anatomfa y fisiologfa del apa

ra to genital masculino. Por esta razón • a continuación se en

cuentra una breve descripción anatómica del aparato reproductor 

masculino y después se anotan los diferentes cambios sexuales y 

extrasexuales que se observan durante el ciclo de la respuesta 

sexual mas~ulina. 

3. 1. Ana.tom.la de.t Apa.1ta.to S.e.xual Maacul.lno 

El aparato sexual masculino se encuentra integrado por dife-

rentes órganos i nterconecta dos entre sf. Tales organos son: 

l. Testfculos 4. Prósta ta 

2. Epidfdimo s 5. Pene. 

3. Ves f cul as Semi nal es 

16 



Epid!dimo Uretra 

Escroto 

FIGURA 3. 1. E~qu.ema ge.neJtal del apctJt.a.tu 
11. e.p11.od uc..tolt. ma~ c.u.l.lno. 
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3.1.1. lestfculos. Los testfculos o g6nadas estan ubicadas 

por debajo de la rafz del pene, ent~e los muslos y contenidos 

dentro de una bolsa de piel fina y extensible con pliegues 

transversales llamada ~scroto {Cascajares et al, 1969.) . 

Los· testfculos son glándulas mixtas por tener dos tipos de 

secreciones: una externa, de espermatozoides o gametos mascu

linos, y una interna de hormonas testiculares. 

Productores 
de ~sperma 

FIGURA 3.2. Te~t1culo y Epid1dimo 
en det~lle. 
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La forma de los testfculos es ovoid~. su peso aproximado · es 

de 20 gramos (Cascajares et al , 1969 ); dentro . de ellos existen 

tabiques fibrosos que los dividen a cada ~no en unos 250 lóbu

los aproximadamente (Ja~ob y Franc one, 1976 ). Cada lóbulo con

tiene de uno a t~es tubos estrechos en espiral, llamados tübu

los seminfferos. Si se desenrrolla un t übulo, se encontrará que 

s~ l~ngitud es de aproximada mente 60 centfmentros. Las células 

reproductoras masculinas, en sus difere ntes etapas de desarro

llo, se encuentran dentro de esos tü bul os (Jacob y Francone, -

·19j6 ) . 

3.1.2. Epidfdimos. Los epidfdimos son dos pequeftas glándulas 

que se encuentran cada una sobre un testfculo, estas gl&ndulas 

reciben los espermatozoides segregados por los ·testfculos y se 

conectan con la glándula seminal correspondiente a través del -

cord6n espermático o deferente (Ver f ig uras 3. 1. y 3.3 . ), mi smo 

que recorre cerca de 40 centfme t ros a lo largo del borde pote

rior del testfculo y atravesando el conducto inguinal para en

trar en el abdomen (Jacob y Francone, 1976 ). 

3.1.3. Vesfculas Seminales . Las vesfculas seminales son dos 

peque~os receptáculos en forma de pera~ en donde se acumula el 

liquido espermático. Se encuentran localizadas entre la vejiga 

y el recto~ EsUn conectadas a tra vés de los conductos <M.feren

tes y los epidfdimos a los testfcu los, desde donde les llega -

el lfquido seminal que luego· es deposi t ado en la uretra prost! 

t1ca en la parte más interior y ensa nch ada llamada veromonta-
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numo cresta uretral (ver figura 3.3 .• ). Estas vesfculas tam

bt~n secretan un liquido que da mottlidad a los ~spermatozoi

des. 

Pene 

Conducto . 
Defur¿ te 

Vesículas 

EpidÍdi!ll.O 

FIGU RA 3. 3. ~el via Maa culina. 
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3.1.4. Próstata. La glándula prostática rodea la parte alta 

y posterior ¿e la uretra,· por detr~s de la stnfisis del pubis, . 

por delante del recto y por debajo de la vejiga. Está formada 

por dos lóbulos prostáficos laterales separados por un surco 

medio. Sus tubos excretores desembocan en la uretra prostática 

para descargar un líquido alcalino que da motilidad al esper

ma. En edad avanzada el agrandamiento progresivo de la prósta 

ta s.ueleobstruir la uretra y dif icultar el paso de la orina. 

Uretra 1 Cuerpo 
· Espo.njoso 

Superficie 
Ventral 

FIGURA 3.4. Vi6ta latetal del pene en 
e.JLecci6n (To mado de M46te~6 
IJ John ,~ o n, 1966). 
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3.1.5. Pene. ·El pene está ubicado por . delante de la sfnfi

sis del pubis y por arrtba del escroto, tiene forma cilfndrica 

y una longitud aproximad• de 10 a 15 .centfmetros, segQn su es~ 

tado de flacidez o de erección. El pene está dividido, para su 

estudio, en tres partes: una raiz, un . cu~rpo y una extremidad 

.anterior o glande (ver figura 3.4. ). ·La raiz y el cuerpo del -

pene están formados por tres cuerpos cilfndricos de tejido e

rectil que se mantienen paralelos ent r e sí y unidos por bandas 

fibrosas y cubiertas de piel (ver figura 3. 5.). 

Venas Dorsales Arteria y Nervio Dorsal 

Envoltura 
Fibrosa 

T~.bique del 

Cuerpos Cavernosos 

P~ne ~~~1--tt+-~~~~..::...~1 

FIGURA 3. 5. Co~te ~an4v e~4al del pene 
(Tc mado de l..fa4tH4 1J John-

4o tt , 1966). 
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Estos tres cuerpos son: dos c uerpos cavernosos y un cuerpo 

esponjoso (cuerpo espon j oso de l a uretra) w éste último es más 

grueso en·· la base, dond e recibe el nombre de bulbo uretral y 

l l eva en su inter i or a la ur etr a , misma que desemboca en el -

glande peneano (meato ur etr al ) y termi na formando el glande. 

Los l ími tes de l gland e est á n formad os por el surco balano

prepuc i al y es en ese lu ga r de don de parte el repliegue que 

_ubre el gl ande y que re ci be el nombre de prepucio. 

Los cuerpos cavernosos, por su pa r te están sujetos por su 

parte a la sínfisis d~l pubis por medio de un ligamento llama

do suspensor del péne. Los cuerpos cavernosos y el cuerpo es

ponjoso . reciben la sangre de rama~ de las arter ~ as tnternas .. -

Estas ramas son: a) las arterias dorsales del pene, que se en

cuentran .cerca de la superficie dorsal de éste; b) las arte

rias cavernosas, que corren en sentido longitudinal a través 

de cada cuerpo cavernoso , y e) dos arterias bulbo-uretrales. 

que corren longitudinalmente a través del cuerpo esponjoso. 

Las ra•as terminales de estas arterias terminan en pequeftos - · 

capilare~ que se abren en fórma dirécta en los espacios caver 

nosos. El retorno v~noso se realiza por dos caminos: la vena 

dorsal superficial, que recibe la s ang r e de todo el cuerpo es-

ponjoso y la vena dorsal profun da, ~ue recibe afluencias de- · 

los cuerpos cavernosos . . 
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3. t. F.i.1oiol.09.Ca. dt la: Rupu.u.ta Se.xual. Ma1oc.ul.i.na 

la respuesta sexual humana es una sucesi6n progresiva de -

cambios fisiológicos resultantes de una estimulación erótica. 

Esta respuesta contfnua ha sido dividida en varias fases para 

facilitar su estudio. Masters y Johnson (1966) han divtdtdo -

al ciclo de la respuesta sexual en cuatro fases, esta divisi6n, 

si bien arbitraria, tiene la ventaja de permitir la ubicación 

especffica de las cambios fisialógicos especfftcos ocurridos -

antes, durante y después del orgasmo. 

Las fases de la respuesta sexual, segú·n Hasters y Johnson 

( 1966) son: 

l. Fase. de Excitación. 

2. Fase de He seta 

3. Fase de Orgasmo 

4.. Fase de Resolución (ver figura 3. 6.). 

Iremos haciendo una descri~c~ón de los cambios que se obseL 

van en las diferentes partes del aparato reproductor masculino 

dunnte cada una de estas fases. Anotamos tambien respuestas. 

extragenitales que se .observan durante el ciclo. Los datos aquf 

expuestos se deben funda.menta·larente a Masters y Johnson quie

nes desde 1954 aproximadamente han venido realtzanda importa~ 

tes contribuciones anatómicas , fisiológicas .y terapéuticas en 

el área de la s~xualida humana a través de sus investigaciones 

en la Fundación de Inve s tig ac iones Biológicas y Reproductivas 

de San Luis Missouri, E. U. A. 
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1 
Orgasmo 

1 
Meseta 

1 
Exitaci6o 

Refractario 

,, 
I \ 

I a 
I 1 Periodo 

I 11 Refr3.Ctélrio 
I 

\~ 

'~ 
'~ 
'~· lo-
,~ 

1 
1 

FIGURA 3.6. c¡clo de la Re4pue¿ta Sexual 
Ma4cul¡na. (Toma.do de Ma4teJt4 

y Johnllon, 1966 I. 

3.2.1. Fase de E . xcita~ión,Esta fase se inicia con las pri

meras estimulaciones sexuales efectivas, si la estimulación -

sexual es poca, esta fase puede interrumpirse o prolongarse -

indefinidamente sin dar paso a la siguiente. La fase de excit~ 

ción es, junto con la de resolución, una de 1as más largas del 

ciclo; los cambios fisiológicos son los sigu i entes: 

PENE. En esta fase ocurre la erecc i ón, la cual puede prolonga~ 

se mucho tiempo dependiendo de la estimulación. Este fenómeno 

es primordiamente vascular, pero estan i nvolucradas complejas 
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vfas nerviosas y la corteza ~erebral (Ruch y Patton, 1973). 

ESCROTO: Durante esta fase el escroto aumenta el espesamiento 

del tugumento escrotal, tal espesamiento se acompaña de vasodila 

tación y contracción de las pequeñas fibras del dartos. El esp~ 

samfento escrotal viene como consecuencia una disminución de la 

movilidad de los testículos. 

TESTICULOS. A medida que aumenta la tensión sexual (que compre~ 

de reacciones de vasodilatación, miotonía, taquicardia, perspir~ 

ción, enrojecimiento de la piel, etc., reacciones que se presen

tan a través de las fases del ciclo de respuesta sexual), ocurre 

una elevación . de los testfculos hacia el perineo; tal elevación 

es el resultado de la contracción involuntaria de la musculatura 

q~e reviste el cordón espermático tcremáster). La tensión del 

cremáster no pue.de mantenerse indefinidamente, si la fase se · pr.Q_ 

longa. los testfculos retornan a ~u lugar junto con el saco es

crotal. 

Esta reacción de elevación también se observa, hasta la mitad 

de su recorrido hacia el perineo, por exposición al frfo o ante 

respuestas de •tra• o •temoru. 

3.2.2. Fise de Meseta. Durante esta segunda fase la esttmula

ción sexual llega a un máximo y de paso a la fase Orgásmica. Los 

cambios fisiológicos son: 

PENE. En esta fase alcanza su tamaño máximo de erección, inten

sificandose sobre todo en P.l glande, que intensifica su color a 
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un rojo purpúreo en algunos sujetos ~ 

ESCROTO. No se han observado en esta fase reacciones especffi

cas del escroto . 

TESTICULOS . En esta fase los testículos se ponen en contacto es

trecho con el perin eo; al ocurrir esto, si la esti mulación se xual 

continúa, sobreviene el orgasmo. 

Los testículos muestran también los efectos de la vasodilata

ción con un considerable aumento de tama ño . En la mayoría de los 

hombres e l incremento testicular es del 50 % sobre el tamaño no es 

timulado. Sin embargo, si esta fase se prolonga el tamaño del 

testfculo puede incrementarse hasta en un 100 %, dependiendo del 

tiempo que se prolongue la fase de Meseta. 

3.2 . 3. Fase de Orgasmo. Durante esta fase la vasocongestión y 

la miotonfa alcanzan su máximo grado en el individuo. El tiempo 

de duración de la respuesta orgásmica es de solo unos segundos y 

se concentra en el pene, próstata y vesículas seminales. Los cam 

. bias fisiológicos son: 

PENE. Durante esta fase el pene presenta contracciones regulares 

del esfínter de la uretra y de los músculos isquicavernosos, bu! 

boesponjoso, transverso superficial y transverso profundo del p~ 

rineo. Las contracciones se desarrollan a lo largo de todo la 

uretra pene~l e~pujando el l fquido seminal y ex peliéndolo con 

gran presión. Estas con t r acciones ocurren a i nte r valos r egula-
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res de 0.8 segundos en las primeras tres o cuatro; las contracci~ 

nes finales tienen varios segundos de intervalo y pierden poder 

expulsivo. 

3.2.4. Fase de Resolución . Inmediatamente después de · la fase 

orgásmica, la tensión sexua l disminuye y conduce a un es t ado de 

irresponsividad que i nfluye un periodo refractario durante el 

cual, con pocas excepciones, el individuo es irresponsivo a la 

reestimulación sexual . Durante la fase de resolución los rema-

nentes fisiológicos de la tensión sexual se retiran lentamente. 

Los cambios fisiológicos ocurridos son: 

PENE. La invo l ución del pene pue de dividirse en dos estadios : 

En el primero (periodo refractario de la fase de Resolución) se 

reduce el volumen del pene en un 50% de su volumen en erección 

completa, en el segundo estadio la involución es menos rápida y 

puede prolongarse· si, por ejemplo, el pene no es retirado de la 

vagina, o bien si se mantiene proximidad física con la compañera. 

ESCROTO. La reacción más común en esta fase es la rápida perdi

da de vasodilataci6n del escroto y su involución a su estado de 

no estimulación. Sin embargo , se han encontrado patrones de re~ 

puesta lentos en esta involución . 

Respuestas Sexuales Extrage nital es .L as respuestas ffsfo16g i 

cas del organismo ante la est imulación sexual no se reducen sol o 

ª' área genital. El arrianismo dnt ero r eacciona durante el ciclo 

sexual masculino . 

28 



Ocurren reacciones cardiorespiratorias, hiperventilación, ta

quicardia y elevación de la pr esión arterial. 

La hiperventilación aparec e en la fase de meseta tardfa o en 

la fase org.§smica. El r itmo res pi rato ri o llega hasta 40 veces 

por minuto y desaparece en e l per i odo r efractario de la fase de 

resolución. 

La taquicardia aumenta propo rci onalmente al grado de tensió n 

sexua l que experimente el in divid uo. Du rante la f ase de meseta 

l a respuesta cardiaca está entre l os 100 y los 175 latidos por 

minutó , mientras que en l a fa se org ásm i ca aumenta hasta l os 110 

y los 180 latidos por minuto. 

La presión arterial durante el co ito varfa entre los 40 y los 

100 mm. de Hg.¡ estos valores re presentan un incremento entre 

los 20 y 50 mm . de Hg. sobre la medida normal en situaciones de 

no estimulaci6n. 

Muchos hombres presentan tambi~n r eacciones perspiratorias. 

ET sudor generalmente se confina a las plantas de los pi~s y las 

palmas de las manos , pero puede abarcar la cabeza, cara y cuello. 

Esta reacción, si aparece en la superf i cie del cuerpo lo hace en 

el periodo refractario de la fase de resolución. 

Otro tipo de respuesta extragen ital e~ el rubor, localizado 

por lo general en la parte exteri~ de l cuerpo, cuello, cara y 

frente . Ocasionalmente se manifies ta en hombros, brazos y pant~ 
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rrt1la5; aparece en la fase de meseta, disipándose con rapidéz 

en la fase d~ iesoluci6n. 

Se han observado también contracciones ~egulares en la muscu

latura estriada a manera de espasmos. Por otra parte, no obsta~ 

te que los senos masculinos no presentan una respuesta consisten 

te a la estimulación sexual, se ha observado una erección del P! 

zón desarrollada en la fase de excitación y presente en el resto 

del ciclo, además, la tumefacción del pezón masculino despuás de 

la eyaculación tarda en involucionar muchos mi nutos, a veces ha~ 

ta horas . 

El esffnter rectal, por su parte, sufre contracciones desde 

la fase de éxcitación hasta la fase orgásmica, pero terminan an

tes que las contracciones expulsivas de Ta uretra ~eneal. Tales 

contracciones orgásmicas aparecen regularmente a intervalo~ de 

0.8 segundos en el recto en forma involuntaria. 

3.3. Coiu.ideJt.ac.ione.~ . AceJL.c.a de.l OJ1.gumo Ma~c.u..l.ino. 

El orgasmo masculino, o eyaculación, es. una respuesta orgáni

ca integrada resultado de la estimulación sexual compleja. Has

ters y Johnson, (1966), han dividido fisiológicamente al orgasmo 

en dos etapas. Durante Ta . primera de ellas se desarrollan con

tracciones en los órganos accesorios de la reproducci6~ (vasos 

aferentes del testfculo, epidfdimo, conductos deferentes y vesf

culas seminales) que tienen po r función el depositar el semen en 

la. uretra prostática expand i endo dos o tres veces el volumen del . 
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bulbo uretral. En este periodo el esfinter interno de la vejiga 

permanece cerrado. impiditndo, . por una part~. cualquier mezcla 
I 

de lfquido urinario con el semenr y por otra, que el semen se in 

terne en - la vejiga ocasionando {o que se conoce como eyaculaci6n 

retrógrada. 

Durante esta primera etapa del proceso eyaculatorio, se desa-

rrolla una sensación de inminencia de la eyaculaci6n, es una sen 

sación subjetiva que puede estar provocada por el aumento de dos 

o tres veces e1 volumen del bulbo uretral. Según Kaplan (1974), 

esta sería la sensación que los eyaculadores prematuros no perci 

ben. 

Durante la segunda etapa del proceso eyaculatorio el esfínter 

externo de la vejiga se relaja permitiendo el paso del semen al 

bulbo y a la uretra peneal. La musculatura perineal, el músculo 

isquiocavernoso y bulboesponjoso expulsan con contracciones el 

semen hacia el meato uretral con gran presión~ 

En esta etapa orgásmica, el individuo experimenta sensacio

nes contráctiles muy placenteras. Cuando mayor es el volumen 

seminal eyaculado mayor es el grado d~ sensaci6n subjetiva de 

placer (Masters y Johnson, 1966). 
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4 

ETIULOGIAS DE U\ EYACUU\CION PREMATURA 

•La conducta sexual del ser humano resulta de su ? 
conformación morfológic~ y fisiológica. de su ex ' 
periencia y del condicionamiento sufr i do . En o-
tros términos, los elementos que actúan son de 
fndole ~iológico, psicológico y sociológico; to
dos ellos intervienen simultáneamente, siendo ell 
producto ftnal un fenómeno integrado." (Kinsey, / 
Pomeroy y Martin, 1948, p.29J). 

El término uetiologfa", que se refiere al origen o causa de 

algo(de enfermedad,en términos médicos), involucra todos estos 

factores¡ trataremos tnfcialmente los factores bil6gicos y psi

co16gicos, para eilo clasificaremos a las causa de la eyacula

ci6n prematura en ffsfcas y ho ffsicas. 
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'· r. cau4a4 F.l4~ca4. 

Dentro del prime~ grupo s e encuentran las causas de tipo org! ) 

n1co, éstas pueden ser con génitas o producidas por algún agente ~ 



externo tal como medicamentos, traumatismos. o alguna enfermedad ? 

infecciosa; en estos casos, el sfntoma (la eyaculaci6n prematu--r 
( 

ra) desaparece eliminando o resolviendo el agente externo. / 

Dentro de las principal~s causas ffsicas se encuentran las si

guientes (segün clasificaci6n del Dr. Kelly. s. f.}~ 

natómicas. Tales como el pr epucio largo. 

Orgánicas . Como la irritac i ón de l a uretra posterior; la i ~ 

flamación del varomontanum (ve r Figura 3.3.) que es el dispara 

dor sexual; o la vesiculopros t atft t s c r ónicas (Damrau, 1963). 

Endócrinas. Como el mal funcionamiento de la glándula tiroi 

des. 

Nutricionales. Como deficiencias vitamínicas y estados de 
,.,. , , 1 e L-" 

di!snutrici6n . 

·t Neurales. Fatiga de los conductos nerviosos relacionados 

con la erecci6n. 

Podemos añadir a la clasificación del Dr. Kelly dos catego

rfas más: 

Medi~amentosas. Algunos estudios han demostrado qu·e tranqui 
f' v -L v' ..,,t v -

lfzantes tales como la Thiorfdazin e , producen efectos colaterales 

.en la eyaculaci6n (tales efecto~ so n eyaculaci6n y/o eyaculación 

retrógrada) (Kotin y colaboradores, 1976). 
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• Traum~ticas. Kaplan (1974). asienta que algunas fracturas 
. ¡,C- ~'~ 

a n1~e1 de vértebras lumbares producen eyaculación prematura; 

asf mismo. según Semans. 1956, las fracturas del pelvis pueden 

producir el mismo efecto. 

4.2. Cau~a6 No Fl6~ca6. 

Dentro del grupo de causas no ffsicas se encuentran todas 

aquellas relacionadas con el inadecuado aprendizaje de la res

puesta sexual debido a múltiples factores, entre l os cuales pue

den encontrarse los siguientes: ansiedad, falta de habilidad se-

xual, "hostilidad inconsc iente", falta de una percepción clara 

de las sensaciones premonitorias de la inminencia de la eyacula-

ción, falta de asert i vidad sexual. etc. 

Estos factores, sólos o combinados, originan y mant~enen a la 

eyac~lación prematura. El problema sólo puede eliminarse si se 

, contrarresta la inhabilidad o el problema psicológico Inherente. 

(1974) apunta que el 95% de los casos de eyaculación pre-

no tienen una ettología física,. sino psicológica~ A con

tinuación desarrollaremos algunas de Tas teorfas etiológicas más 

comunes de la eyaculación prematura: 

4.2.1. Teorfa . Psicoanalftica. Considera a la prematuridad ey~ 

~ culatoria como un sfntoma neurótico del varón en el que expresa 

sntimtentos s~dicos hacia la mujer; de acuerdo a esto, el propó

sito inconsciente de la rápida eyaculación es profanar y manchar 

a la mujer además de priva r la de su placer (citado por Kaplan, 

1974). 
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4.2.2. Teorfas de " S ~ntido Coma n" . Este tipo de teorfas sos 

tienen que la eyaculac ión prematura es causada por la excesiva 

sensibilidad del pene a l as sensacion es er6ticas. 

4 . 2.3. Teorfas Psicosocial es. Estas t eorfas consideran que la 

pauta de eyaculación prematura es aprend ida y se mantiene por 

factores tale s como ansiedad, falt a de habilidad sexual, ambien-

tes sexuales no r efo r zant es o aversivos, etc Citaremos, a co n-

tin uac ió n, a tres de l os grupos de inves tigadores más importan 

tes representantes de estas teorías : 

LOBITZ Y LOPICCOLO (1972) consideran que en ausencia de una pat~ 

lo giá ff s ica, la disfunsíón sexual es vi sta como un fenómeno de 

aprendizaje, manten ido in ternamen te por acción de la ans iedad y 

externamente por un ambiente no reforzan te, principalmente por 

parte de la pareja. 

Además, la falta de habilida d sexual, falta de comunicación y 

conocimiento por parte de uno o ambos miembros de la pareja, co~ 

tribuye a mantener la disfunción . 

WOLPE (1973), considera que la ansiedad es uno de los factorés 

determinantes de la eyaculaci6n prematura debido a que: 

• las descargas simpá ti cas que caracterizan a la 
· respuestas de ansied ad tie nden a inhibir la erec
ci6n peneana y a fac ili tar la eyaculaci6~, que es 
auxiliada por el si mpát ico. De modo que la clave 
del probJema de la ejecuci6 n sexual deteriorada 
es la sustracción de res puesta de ansiedad pre 
sente en ·e1 encuen tro sexua l . " (P. 190 y 191). -
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Entonces, dado que se .dice que los sistemas nerviosos sim.pático 

peras1mpático actúan de forma opuesta, si el simpático inhibe la 

erecc16n, una de las formas probables de hacerlo es fa~ilftando 

la eyaculaci6n, a la cual también controla. Pu.ede verse que en 

situaciones en las que la ansiedad está presente, y por lo tanto 

el simpático está activado , es probablE que el control sobre la 

eyaculación se vea obstruido. 

MASTERS Y JOHNSON (1970), opinan que el hombre condiciona su 

pauta de funcionamiento sexual desde muy joven, estableciend o de 

este modo una respuesta permanente de eyaculación rápida; un 

ejemplo de esto se ve en las primeras experiencias sexuales de 

much~s hombres; por l~ general acuden con prostitutas, call-gir1s 

o, en el mejor de los casos, s e inician con sus novias en situa

ciones poco adecuadas, tales como el asiento trasero de un auto

móvil, en las que el tiempo e~ un factor determinante; algunas 

otras técnicas de juego sexual encontradas en el pasado de los 

eyaculadores prematuros son: el acariciarse profu~a~ente y rea

lizar la pantomima del coito (siempre vestidos). hasta que el 

hombre es estimulado a· eyacular por fricción. El coito interru~ 

pido es otra técnica utilizada por solteros y por casados, este 

procedimiento establece una secuencia de juego sexual dirigida 

al aumento del nivel de exitación masculina hasta el momento ~e 

la inminencia eyaculatoria en la que el pene es abruptamente re

tirado durante el c~ito activo; en todos estos casos se estable

ce una p~uta de rápida con cl usión del ciclo sexual del varón por 

demandas sociocul turales, y se concede muy poco interés respecto 

"al placer sexua l de la muj e r . 
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4.2.4. Teorta de la Rapid€ z del Reflejo. Esta teorfa sostiene 

que: "Ea pacientes con eyacula ci ón prematura, ~l mecanismo refle 

jo es extremadamente r á pi do" ( Semans~ 1956, p. 353 ). 

4.2.5. Teorfa de la ~usenc i a de Control Voluntario. Finalmen-

te, una de las más modernas e interesantes proposiciones etioló

gicas es la sustentada por Kap l an, 1974; esta proposición sosti! 

el factor central de l a condición de eyaculación prematu-

la ausencia de "control vo l untario" sobre el reflejo . 

La autora opina que las r azo nes po i· las que el eyaculador pr! 

maturo no aprende la cont i nencia v¿lu ntaria no son muy claras . 

No obstante, las fallas en el co ntrol eyaculatorio se deben a 

que él no recibe o no se perm i t e a s f mismo recibir la retroa li-

mentación (feedback) que es necesa ri a para tener de alguna mane ~ 

ra la función refleja bajo control ~ Un ejemplo de retroaliment~ 

ción sensorial puede observarse en funciones biológicas tales co 

mo el control urinario; "el que los nifios adquieran una continen 

cia urinaria depende de la percepción de sus sensaciones deriva-

das de la vejiga llena~. (Kaplan, 1974, p. 300). 

" De acuerdo a este punto de vi sta l os eyaculadores prematuros 

~ no perciben claramente las sensaciones p-remonttorias al orgasmo, 

esto les impide ejercer el pod~r re gulatorio sobre las altas in

fluencias nerviosas. 

Esta teorfa sostiene que puede h ab~r muy diversas razones pa

bloquear el foco de atención qu e deb iera estar dirigido a 
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sensaciones premonitorias del orgasmo, entre ellas puede es

la ansiedad, la hostil.idad inconsciente (según la teoría p.si 

coanalftica), inhibición debida a exper1encia~ sexuales traumlti 

cas (según Masters y Johnson), etc. Sin embargo, sin importar 

a razón, lo principal es que el eyaculador prematuro nunca apre~ 

a focalizar su atención h~cia las sensaciones premonitorias al 

orgasmo y, como consecuencia, falla en el control voluntario so

bre su reflejo eyaculatoria. 

En esta hipótesis ettológica se apoya el presente trabajo . 

4. 3. Co n6 .id e.Jtauo ne.6 

Por último, habiendo mencionado las causas biológicas y psic~ 

lógicas de la eyaculación prematura, es impo rtante esbozar la in 

fluencia social del problema. 

Como se señaló en la introducción es común que una respuesta 

rápida e intensa dada par un individuo sea con~iderada como ópti 

ma, sin embargo, ésta no ocurre con la eyaculación inmediata; es 

mis, si la eyaculactón ocurre inmediatamente después de la fntr~ 

ducci6n vaginal, se cataloga al hombre como eyac~lador uprematu

ro". 

Nosotros consideramos que la eyaculación pramatura es tomada 

como disfunción no en rel aci ón al individuo (ya que él cumple 

ventajosamente con su fu nc i ón biológica), sino en relación al me 

dio social. 
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Consideramos que la disfun~ 

U.N.A.M. CAMPUS 
IZTACAL4 . 

. ud, en el caso de la eyac_!! 

lación prematura, esta definid a en base a las consecuencias de 

la respuesta sex~al en el medio; esto significa, que la misma 

respuesta sexaal de un ho mbr e puede tener .diferentes consecuen-

cias reforzantes o aversivas en distintos medios. 

la . rapidéz eyaculatoria en l as clases bajas, puede no tener 

alguna consecuencia, o tener consecuencias positivas (en estos 

grupos se considera al coito co mo una actividad masculina en la 

cual sólo importa el placer del esposo, no así el de la esposa) 

( Caird y Wincze, 1977). • rtr.: 
la prematuridad o rapidéz eyaculatoria, en estos casos, no 

se puede considerar disfunción, ya que no hay consecuencias 

aversivas para el sujeto, y la r espuest a rápida sería adaptati-

va (Wolpe, 1973), ya que no ocas i ona ansiedad al hombre ni pro

blemas a su pareja. 
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5 

TRATAMIENTOS DE LA EYACULACION PREMATURA 

Para resolver el problema de la eyaculación prematura. se han 

implementado diversos tratamientos en función de las diferentes 

etiologías que la explican. Para facilitar el análisis de los 

tratamientos los hemos agrupado en cuatro categorías generales: 

Tratamientos Farmacológicos. 

Tratamientos de "Sentido ComGn". 

Tratamiento Psicoanalítico. 

Tratamientos Conductuales. 

Estos tratamientos. antes de ser aplicados,descartan cual

quier posibilidad de patolo g í a física u orgánica. Sin embargo; 

el nGmero de casos de E.P. que t ienen etiología física son muy 

escasos, acaso llegarán al 5 ó 10%, mientras que el 90 6 95 % de 

los casos atiend en a caus as no fí sicas (Kaplan. 1974). 
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A continuación hacemos un breve análisis de estos grupos de 

tratamientos: 

5. 1. T~atamiento4 Fa~macol6gico4. 

Este tipo de tratamientos han sido comúnmente usados por médi 

cos, consisten básicamente en la aplicación de ungüentos o poma-

das anestésicas, que retardan las sensaciones eróticas. Se han 

usado sustancias tales como Fenotiaxine (cit. por Kaplan, 1974), 

Iproniazid, Izocarboxazid {Bennett, 1961), y Etil-aminobenzoato 

{Damrau, 1963); con esta última su~tancia Damrau realizó un est! 

dio con 13 sujetos, once de los cuales presentaban la eyaculación 

antes de la penetración, y en el resto ocurría dentro del primer 

minuto de intercurso; la aplicación de la sustancia resolvió la 

incontinencia "ante-portas" {antes de la penetración) en todos 

los casos y logró una demora promedio de 1.6 minutos de intercur 

so en todos los sujetos. 

No obstante, este tipo de tratamie11tos t ienen la desventaja 

de que al dejar de usar Tas sustancias medicamentosas, el pacte~ 

te presenta nuevamente el problema {Kaplan, 1974). 

Los efectos temporales del tratamiento y la mínima mejoría l~ 

grada, indican la poca eficacia del mismo. Por otra parte.se S! 

be que existen sustancias tales como la Tioridazine {un tranqui-

1 izante comúnmente usado) que -tienen entre sus efectos colatera

les la propiedad de provocar eyaculación prematura (Kotin, Wil

bert, Verburg y Soldinger , 1976). 

' 
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Este tipo de tratamientos, al igual que los de "sentido común" 

y el psicoanalítico, enfocan la disfunci6n como un problema indi 

vidual, a diferencta de los tratamientos conductuales que loco~ 

sideran un problema · de pare j a e incluyen a la mujer en el mismo. 

S.2. T1t.a.ta.m.lentc6 de "Sent.<.do Común". 

Estos métodos no tienen alguna base cientffica que los apoye, 

sin embargo, los consideramos importantes dado que al estar más 

al alcance de las masas, ~on probablemente, los más usados. 

la causa sugerida es la "excesiva sensibilidad" del pene, la 

cual l.leva a buscar técnicas que disminuyan la intensidad de la s 

sensaciones eróticas , evitando que se den en el sujeto altos ni

veles de excitación sexual y una eyaculación prematura. Para lo

grar retard~r · la eyaculación, se recurre al uso de preservativos 

o a tareas distractoras tales como: conteo regresivo de una se

rie de números lej. 500,499,498,etc.); pensar P.n asuntos de neg~ 

cios; morderse las uñas; pellizcarse; contraer los músculos del 

ano; evitar, durante el juego previo, que los genitales masculi

nos ~ean estimulados; tomar una copa de alcohol o masturbarse an 

tes del coito; darse duchas de agua fría antes de la relación s~ 

xual o realizar ejercicios agotadores; etc. (cit. por Kaplan, 

1974). 

Este tipo de tareas, a realizarse durante el cofto. no resuel 

ven tampoco el problema.ya que éste no obedece a una "excesiva 

sensibilidad" del pene. En cua nto la excitaci6n llega a un nivel 

determinado,la eyaculación ocu rre ya que el sujeto no tiene al

gún otro tipo de contro1 ~obre su refl ejo. 
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Este tratamiento, a pesar de usar a la conducta como agente 

terapéutico principal, no puede ser clasificada como conductual 

ya que , §u supuesto etiol6gico, excesiva sensibilidad, es un fun 

damento fal~z y subjetivo que no contempla otras variables. Lo 

que es más, se sospecha que el uso de éstos metodos, por el con

trario, pueden agravar la disfunci6n (Kaplan. 1974). 

5.3. T~atamiento P~icoanal!tico. 

La corriente psicoanalítica considera. como se señalo en el 

capftulo 3, que la eyaculación prematura es un signo de ne~rosis 

de angustia que encierra sentimientos sádicos hacia la mujer . K! 

plan. 1974, resume la posición psicoanalít i ca en tres hip6tes~ s: 

Primera, el eyaculador prematuro sufre una ambivalencia hacia la 

mujer. Segunda, su inmadurez emocional lo hace incapáz de rela

cionarse adaptativamente con su ambivalencia. Tercera, los sentl 

mientos inconscientes ambivalentes encuentran expresión simbóli

ca en el síntoma de eyaculación prematura que sirve para el pro

pósito dual de causar sufrimiento y decepción ' en la mujer y al 

~ismo tiempo conservar el conflicto reprimido sin la atención 

consciente del paciente. 

El tratamiento est! orientado a resolver los conflictos edfpi 

cos inconscientes y la orienta<ión sádica hacia las mujeres. con 

lo que el funcionamiento s exual mejora automáticamente y la eya

culaci6n prematura se resuelve. 

Un tratamient~ típicame nt e psicoanalítico es presentado por 

Finkelstein (197 5 ) quien usa las técnicas de libre asociación e 
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interpretación de los fenómeno s de transferencia. durante las e~ 

trevistas e interrogatorios a un eyaculador prematuro con compl~ 

jo· de castrac16n, regres ion es anales e i dentificaci6n femenina. 

SegGn la teoría psicoa na lf tica cualquier tipo de manipulació n 

o de terapia conductual estan contraindicados. 

Para fines prácticos,el trat amiento psicoanalítico resulta de 

poco valor ya que no garantiza resul tad os objetivos en un mínimo 

de tiempo, lo que es más. l a terápia puede llevarse años si n que 

la eyaculación prematura, como "sfntoma~ se resuelva. Por otra 

parte, la terapia, al trata r de enco ntra r los orígenes del pro -

blema en la infancia del sujeto, de sc uid a su problemática . prese~ 

te. 

5.4. T~atam~entoh Condu~tualeh. 

Catalogamos a los siguientes tratamientos como conductuales 

porque conciben a la ~o~a misma como principal agente terapé~ 

tico (Wolpe, 1973). 

Este tipo de tratamientos consisten, por lo general, en la 

aplicación de "paquetes" de técnicas, de las cuales no se sabe 

con exactitud qué grado de influenc ia t i ene cada variable en la 

solución del problema. 

A difer~ncia de los tratamientos ante s descritos, los trata -
~ 

mientas conductuales se realizan siemp r e en pareja y requieren 
----de la participación acti;a de ld mujer. Las principales técni -
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cas usadas para el control de la eyaculación prematura son: 

l. Técnica de "detenerse-comenzar". 

2. Técnica de desensibilización sistemática. 

3. Técnica de compresión. 

A continuación detallamos las generalidades de cada una de 

ellas. 

5.4. 1. Técnica de Detenerse - Comenzar. Esta técnica fue ori

ginalmente propuesta por el Dr . Semans en 1956 y representa el 

primer enfoque exitoso al tratamiento de la eyaculación prematu

ra . Tal t écni ca fue probad a por el propio Dr . Semans y posterior 

mente ha sido utilizada con éxito por otros terapeutas importan

tes como Kaplan (1974), Zeiss (1977), Caird y Wincze (1977), etc. 

El trabajo de Semans en torno a la eyaculación prematura repre

senta también el primer esfuerzo que considera viable el trata

miento en pareja de disfunciones sexuales, fundamentando en gran 

parte el enfoque que utilizan algunos investigadores de terapia -

sexual. 

La técnica consiste en la estimulación manual y oral del pene 

{Masturbación) por parte de la compañera hasta que el sujeto re

porte sensaciones premonitorias de la eyaculación; en éste momen 

to la mujer cesa la estimulación hasta que él le indique que las 

sensaciones han desaparecido; pasada la sensación, la mujer rec~ 

mienza la estimulación re pitiendo el mismo proceso varias veces 

en la misma sesión. 

Si l~ eyaculación oc ur ri er a accideritalmehte durante este pro

ceso, ambos mi embros de i a pa reja deberán descansar o dormir y 
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recomenzar posteriormente la sesión. 

'"' Se recomie'nda estimular clitóricamente a la mujer hasta el or 

gasmo . para garantizar su pa rti cipación. 

El Dr. Semans indica que la eyaculación ocurre más rápidamen

te con el pene húmedo que con el pene seco, por ello, una vez 

que se ha logrado el control con el pene seco, recomienda utili

zar algún lubricante sobre e l pene, para simular las condiciones 

de humedad de la vagina, y usar l a té cnica descr it a hasta adqui-

rir el control eyaculatorio en condicione s de humedad. Semans 

reporta un 100 % de éxito en 8 casos de eyaculación prematura tra 

tados. 

Kaplan, 1974, usa esta misma técnica para tratar la eyacula

ción prematura; l~ terapeuta completa su tratamiento con un corr 

trol intravaginal de la eyaculación, mismo que debe llevarse a 

cabo una vez logrado el control eyaculatorio mediante la técnica 

de detenerse-comenzar en sesiones de masturbación. Para el con-

trol 1ntravaginal la mujer debe ocupar, inicialmente, la posi

ción superior: sentada a horcajadas sobre el pene del hombre de

be estimularlo vaginalmente hasta que él reporte la sensación de 

1nm1nencia eyaculatoria, entonces ella suspende sus movimientos 

hasta que él le indique que la sensac i ón ha pasado, entonces rei 

nfcia la estimulación. Una vez logrado el control en la pos i

ción superior la pareja debe intentar la posición lateral emplean - -
do la misma técnica. Una vez logrado el control en la posic ión 

f 
lateral, se pasa a la posición normal {la mujer tendida sobre su 
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espalda y el hombre de frente sobre ella). 

Terminado el tratamiento se recomienda a la pareja el uso del 

control intravaginal ocasionalmente. 

5.4 . 2. Técnica de Desensibilización s.+stemát iea. Esta técnica 

__s e enfoca princi _p almen-te- a G-O.m.ba.ti r: la ans iedad preseñ t e ante la 

situación y estimulación sexual (Dengrove, 1967; Caird y Wincze, 

1977; Wolpe, 1973). 

Esta técn i ca co_ru iste básicamente en la presentación gJ:'-a-du.ada 

de un a ser i e de s i tu a c i o ne s s ex u a 1 es ( pre v i a m.e n te i den ti f i cadas 

y_jerarquizadas) que ocasionan ansiedad al pacient ~ . La presen

tación de los ítems es de menor a mayor de acuerdo a sus propie

dades aversivas para el paciente (Wolpe, · 1973). 

La desensibiljzación puede ser imag j_naria, en vivo o a través 

de materiales tales como literatura erót i ca, fotografías o pelt

culas. Esta técnica se emplea generalmente acompañada de otras 

técnicas, un ejemplo de esto es el tratamiento empleado por Lo-
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bi tz y LOPiccolo, 1972, en el cual se emplea un programa sistem! 

tico de · masturbación en combinación con fantasfas y literatura 

erótic{ El tratamiento se . dá al mismo tiempo a ambos miembros , ·

de la pareja (con el fin de tratar la disfJ nción sexual de ella), 

e incluye desensibilizaci ón en vivo mediante exploraciones geni -

tales visuales y tactuales, idén t ificación de áreas de placer, 

programa gradual de . mastu rbaci ón (en el que se incluye ~1 uso de 

un vibrador , para la muj er, y el empleo de fotos o literatura 



er6tica como complemento, además de gelatinas lubricantes) Para 

la eyaculación prematura se emplea además, la técnica de compre

si6n; el tratamiento incluye la enseñanza de habilidades sexua-- -
les y entrenamiento asertivo. 

Un ejemplo de desensibilizaci6n sistemática imaginaria es da-

do por Caird y Wincze, 1977,p. 98: 

"l. Ud se encuentra en una situac i ón de juego sexual, su par~ 

ja comienza a estimularlo en el área genital. Ud. pierde el con 

trol y eyacula en su mano. Ella se disgusta . 

"2. Ud. está a punto de tener un i ntercurso sexual con su pa

reja, cuando intenta la penet r ación tiene un orgasmo . 

"3. Ud. está a punto de realizar el fntercurso y al perder el 

control, antes de la penetración, su pareja le grita disgustada: 

lacaso no puedes controlarte?". 

Asf continúa la sucesión de ftems en grados cada vez mayores 

de propiedades aversivas, presentándose al final el ftem que 

produce los más altos niveles de ansiedad. 

Estas técnicas han resultado efica ces en el tratamiento de 

la eyaculación prematura, sin emba r go , no hay suficientes estu

dios que comprueben experimentalmente y de manera concluyente 

que la ansiedad es el problema bás i co de la eyaculaci6n pre~at~ 

ra (Kaplan, 1974). 

-
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5.4.3. Técnica de Compresión. La técnica de compresi6n 

(squeeze), tiene como antecedente la técnica de detenerse comen

zar (stop-start) ideada por Semans, 1956. Se basa, igualmente, 

en 1~ identificación de sensaciones preorgásmicas y consiste en 

que la mujer se siente entre las piernas del hombre, recargada 

en la cabecera de la cama, mientras el hombre yace acostado de 

espaldas con sus piernas sobre las de ella. 

Estando en esta posici6n la mujer estimula manualmente el pe

ne del hombre (como lo muestra la figura 5.1) hasta que él repo~ 

ta~ sensaciones premonitorias de orgasmo, en éste momento ella 

aplica la técnica de compresión sobre el pene ' (figura 5.2). Mas 

ters y Johnson la describen asf: 

,,, "el pulgar de la mujer se apoya en el 
frenillo 1 localizando en la cara inferior 
lventral del pene cir~unciso, los dedos in
d1ce y medio se colocan en la cara superior 
(dorsal) del mismo, es una posición inmedi~ 
tamente adyacente uno al ·otro a cada lado 
del surco balanoprepucial. Se presiona du
rante tres o cuatro segundos mediante la 
compresión conjunta del pulgar y los dedos 
fndice y medio". (Master$ y Johnson 1970, 
p. 89). . 
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FIGURA S. 1. Po&ici6n co~~ecta pa~a tog~a~ e.l 
c.on~ot eya.cu.la.to~io. (Tomado de. 
Ma&te.JL& 1J John&on, 1970, p. 891. 

FIGURA 5. 2. T€cnica. de comp~e&i6n.(Toma.do de. 
Ma.&te.JL& y Jo hMon, 1970, p. 90). 
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La t~cnica de compres16n ha sido muy utilizada por los tera

peutas sexuales para el control de la eyaculación (Lobitz y Lo

P1ccolo, 1972; Tanner, 1973; Miller, 1973; Me. Carthy, 1973; 

Rum:iman, 1975; Kaplan, 1974; Lowe y Mikulas, 1975; Leiblum, Ro 

sen y P1erce, 1976; Zeizz, 1977; Caird y Wincze, 1977; etc.) 

Los resultados de la aplicación de ésta técnica han sido muy 

satisfactorios. Masters y Johnson, 1970, reportan an 98% de 

éxito en 186 casos tratados. 

Como se ha dicho, este trabajo se apoya básicamente en la hi 

p6tes1s etiológica de Kaplan (1974), y en la técnica de compre

s16n ideada · por Masters y Johnson (1970), aun cuando éstos no 

creen que las compresiones autoaplicadas contribuyan al control 

de la eyaculación prematura. Ellos argumentan lo siguiente: 

••. ~La técnica de compresión no será efec 
tiva si es realizada por el hombre en un -
intento por r eeducarse en e l control. Ya · 
que si el ho mbre mani pul a s u pene hasta lo 
grar la erección y luego aplica la técnica 
de compresión para control ar una respuesta 
eyaculatoria inm i nente, ge neralmente puede 
frenar la progresión natural del incremen
to de la tensión se xual y evitar con éxito 
su urgenc i a eyacul a tor i o. No obstante, 
una ve z que ese hombre retorna a la estimu 
lación de la re l ación heterosexual es lo -
mismo qu e si hub i ese real i zado intentos so 
litarios de control. Lo que se olvida en
dichos int entos es el he cho de que con la 
com pan e r a él no puede ma r car enteramente 
el paso del funciona mien t o sexual ni puede 
nega r e l es tí mu lo prov enien te de la parti
cipa c i ón psicosexual de su cónyuge", p. 98, 
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Sin embargo. la hipótesis de Kaplan respecto a que la percep

c16n conciente de las sensaciones ha llevado al control de refl~ 

jos tales como el orinar o el defecar de una manera voluntaria 

(Kaplan, 1974), sugiere la posibilidad del control del reflejo 

eyaculatorio mediante el aprendizaje de identificación de las 

sensaciones preorgásmicas. 

En contraposición a Masters y Johnson. sugerimos que si en un 

tratamiento individual el sujeto logra el control, este con ~ rol 

puede generalizarse a situaciones heterosexuales, a pesar de la 

diferencia de situaciones, usando un diseño experimental adecua-
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do, ya · que el control se ha adquirido con base en el reconocimie_!}. ____ ___ 

to de las sensaciones de inminencia eyaculatoria, lo cual lleva-

rla al sujeto a un control "voluntario" de su eyaculación en cual 

quier situación (siempre y cuando la hipótesis etiológica suste~ 

tada por Kaplan fuese cierta) . 

. Asf, la confirmación de nuestra hipótesis respaldaría por otro 

lado, la tesis etiológica sustentada por Kaplan (1974). 

En el tratamiento individual que proponemos haremos uso, por 

supuesto, de la masturbación como principal agente terapéutico . 



6 

MASTURBACION 

"Existe un hábito vicioso, degradan 
te y muy destructor; destructor tanto
del cuerpo como de la mente y del alma. 
Lo tienen por igual hombres y mujeres 
j6venes, pero más los hombres. Este 
hábito no debiera tener nombre ... . se 
llama o~anismo o masturbación ... un vi 
cio del tipo m.15 rufn ... Este sólo ha:
bito pernicioso ... es la causa directa 
de más debilidad ffsica y mental, la 
destrucción de más constituciones, la 
ruina de más mentes y la fuente de más 
desdicha y miseria que ninguna otra 
causa" Uiunn, 1919; cit. por Stokes, 
1961. p.324l. 

En los últimos tiempos la terapia sexual ha comenzado a incor 

porar a la mastu rb ación come vari able independiente en los trat~ 

m1entos a algunas desviaciones y disfunciones sexuales. Sin em

bargo, es importante hacer not ar que las actitudes de angustia y 

culpab111dad ante la cond ucta de masturbación, aunque fueron crea 

das y mantenidas en épocas , pa sa das, perdura aún hoy en día en mu 
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chos lugares. Si consideramos que la conducta de masturbación 

es una variable importante en el tratamiento autoaplic~ble pro

puesto, . se comprenderá la importancia de reivindicarla y dejar 

sentado su inocuidad, para ello, nos r.emontaremoshacia los orí

genes históricos de la represión sexual, con la finalidad de e~ 

clarecer las razones económicas y sociales que motivaron la re

presión de muchas expresiones sexuales y, en particular, de la 

masturbación (los datos históricos se deben a Van Ussel, 1970). 

Se describirán, finalmente, las aplicaciones prácticas que 

se realizan actualmente con la masturbación dentro de la terapia 

sexual. 

6. 1. Antecedenteh. 

En la edad antigua, se observa que la actitud de los anti-

guos egipcios, griegos y romanos era evidentemente "no represi

va". A veces la masturbación aparece en la mitología o en l~s 

ritos . (Van Ussel, 1970). 

Durante la edad media, no se dijo nada en contra ni en pro 

de la masturbación, ésta conducta r esul t aba indiferente. 

Antes del siglo XVIII, se en cuentran actitudes tolerantes en 

las que la masturbación era considerada como un fenómeno deso ~ 

denado pero transitorio, que más adelante se verfa reemplazado 

por satisfacciones de mayor calidad. En personas desprovistas 

de semen, como los niños y (en opinión de algunos autores) las 

mujeres, la masturbación carecerí a de tra scendencia. 
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En lo que respecta al erotismo. cabe aclarar que al parecer 

hasta el siglo XVI no se vincul6 a la desnudez con la sexualidad 

o con el acto sexual; la desnudez no tenfa ningún sentido er6ti

co. 

La amante de Voltair~ (segan Van Ussel), se ba~aba desnu~a en 

presencia de su criado; el mismo autor menciona la existencia de 

bafios pOblicos a los cuales asistían desde eclesiásticos. ciuda

danos y doncellas,hasta amantes y prostitutas; eran comunes tam

b i én~ las representaciones teatrales en las que aparecían desnu

dos personajes tales como Adán y Eva. ángeles.Pioses. etc. La 

desnudez era aceptada incluso en desfiles y espectáculos. 

Esta desvinculaci6n de la desnudez y la sexualidad regfa en 

todas las clases sociales existentes. aunque para cada clase so

cial existfan diferentes normas morales. las cuales serán descri 

tas a continuaci6n. 

Las clases sociales existentes a principios del siglo XVI. 

eran: La nobleza. los comerciantes (o burgueses) y la clase ca~ 

pesfna. 

Cada clase social tenía una moral aco r de a sus necesidades y 

no se trat6 nunca de imponer l a mora l de una de ellas por sobre 

las otras. a l contrario. era muy importan te mantenerse dentro de 

l a moral que correspondía a la cla se soc i al a la cual se perte n~ 

c~. 

Entre los nobles. por ejem pl &. se con s i deraba que la mu jer de 

bfa llegar virgen al matrimon i o. pero una vez casada. no se cre fa 
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que tuviera la obligacf6n, ni de ser fiel al mar i do, ni de hacer 

vida conyugal con ~l. En los casos de la alta nobleza la oblig~ 

cf6n de fidelidad llegaba hasta el prfmer hijo. 

los hombres de la nobleza, por su parte, no debían . permanecer 

vfrgenes y, llegada la adolescencia se esper aba que tuv 1eran 

cuantos romances les fuera posibl~; para ello estaban las mujeres 

ca~pesinas y las burg~esas y, tambitn . las nobles que habfan cu~ 

plido con sus deberes conyugales . Se crefa también que un hombre 

de la alta nobleza debfa tener una o varias amantes. a las cuales 

mantenl'a. 

Entre los campesinos, en comparaci6n, existfa la creencia 

opuesta, la muj~r no solo no debfa lleg~r vfrgen al matrimonio, 

sino lo ideal era que llegase embarazada; esto se explica ya que 

entre los campesinos la mujer fecunda es muy valiosa, dará hijos 

que representan más brazos para el trabajo del campo; la mujer 

estér i l significaba una carga, un 9asto in costeable. l~ costum

bre, entonces, era que las muchachas campesinas tuvieran relaci~ 

nes prematrimoniales con sus novios y que el matrimonio sólo se 

consumara cundo la mujer estuviera embarazada. 

A pr i ncip i os del s i glo XVI, come nzaron al guna s t r ansfo r mac i o

nes de t ipo s o ciec o nó m ico ~ d ~ b ido a las nece s idades ca da ve z ma

yor es en las ciudades , se produ j o l a diferenciación del comer c i o 

y de la manufactura; éste t r . i o consigo la espechlización y l a 

di ve rsificaci ón de funcio nes. 1 . aparición · de los ofici os y la 

di visió n del trabajo. 
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Los cambios económicos, trajeron consigo cambios en las rela 

cfones sociales, cambios en las costumbres sexuales; la burguesfa 

aomenz6 a tener preponderancia sobre las otras clases sociales; 

los burgueses comenzaron a enriquecerse, a comprar tierra y más 

·tarde a crear industrias. Los conceptos morales de la burguesía 

fueron imponi~ndose conforme se ~fianzaban en el poder, contrar i o a 

lo que sucedía antes del siglo XVI, en que ninguna clase trataba 

de imponer su sistema moral a las dem!s. 

El afianzamiento de la burguesía se confirmó al adquirir el 

poder político con el triunfo de la Revolución Francesa en 1789. 

En la moral burguesa, encontramos que las mujeres eran consi

deradas como una propiedad más. La virginidad, la castidad y 

una dote jugosa eran características imprescindibles para que 

una muchacha lograra contraer matrimonio . Se consideraba a1 ma

trimonio como un negocio y la mujer era educada para ello. Su 

papel en el hogar era pasivo, a diferencia de la mujer noble que 

era · considerada un ob j eto de lu j o , o de la mu j er campesina que 

era considerada parte del proceso productivo . 

Esta moral utilitaria fue ar 1anzándo s e a medida que la bu r gu~ 

sfa cr ecía y se i mpon í a económ,c amente; a me dia do s del siglo 

XVIII era ya la única mora l ceptable. La moral impuesta a par

tir del sigla XVIII ~uede r esumirse en la aceptación exclusiva 

de la divina triada; amor , ~ · trimonio, procreación. 
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la triada impuesta limitaba l a sexualidad a la función pro

creadora dentro del matr i monio, a fin de asegurar el paso de la 

herencia a los hijos legítimos . Debido a esto se combatieron ---todas las expresiones sexuales que no conducían a la procreación, 

entre éstas se encontraban: las pr ácticas no coitales, el exhibl 

cionismo, fetichismo, la homosexualidad, las variaciones coita-

les.los juegos previos, y, por s upuesto la masturbación. Se com 

batió también la sexualidad infantil y la sexualidad después del 

climaterio; de este modo la sexualidad quedó reducida a su míni

ma expresión: la sexualidad gen i tal con fines procreativos, den

tro del matrimonio y por amor. 

''\. .. 

la gama de expresiones sexuales alternativas, en realidad ha -

cían peligrar el afianzamiento de la familia nuclear, ideal de 

la burguesía; hacían peligrar la cohesión del grupo. 

Sin embargo, dentro de los comportamientos sexuales combat i-

dos, no hubo nunca ninguna lucha que fuera tan intensa y cruel 

como la fue la lucha contra la masturbación, no en balde la mas-

turbación es un tipo de comportamiento sujeto a pocas limita c io

nes: no hay peligro de embarazo como en el coito prematrimonial , 

ni de contraer la sífilis como en l a f r ecuentación de burdeles, 

ni hay que aguantar a tener pareja dispon ible . El mast ur bado r 

escapa~ todas las leyes, no rmas, control es ~responsabil idad es 

sociales. 

Es importante destaca r que, co ntrario a lo que se cr ee, no 

fu e la i glesia la in i ci adora de' la r epres ión s exual. La i gles ia 
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fue, incluso, calificada de tolerante, en lo que a masturbación 

se refiere, por los burgueses del siglo XVIII. 

La lucha antimasturbación comenzó en Inglaterra en 1710, 25 

a~os más tarde aparecieron las primeras publicaciones alemanas 

que advierten en contra de la masturbación. 

En los pafses de habla francesa la campaña comenzó en 1760. 

Esta campaña fue iniciada por 125 médicos, le siguieron los edu

cadores y finalmente los teólogos y moralistas. 

Dado que antes del siglo XVIII no se había concedido importa~ 

cia a la masturbación, al comenzar la cruzada contra la misma 

hubo necesidad de definirla; se tuvo que explicar lo qu_e debfa en 

tenderse por masturbación y este concepto sufrió cambios a tra

vés de diferentes épocas. Inicialmente se refería a ciertas ac

tividades del hombre, después se amplió el concepto a la mujer y 

finalmente paso a incluir niños y bebés. La delimitación del 

problema se fue ampliando de la zona genital y el uso de las ma

nos, a actividades tales como apretar los muslos o tener fanta

sías; finalmente el concepto de masturbación se generalizó a ac

tividades sexuales tales como el coito i~terrumpido , los contac-

tos orogenitales, el juego pr evio, etc. 

En el princi pio de la lu cha contra la masturbación se implan - V 
taron medidas pedagógica s tP nd : ent es a evitarla, entre éstas se 

encontraban la vi gila nci a e~ ~ o l ar estricta (normas de comporta

miento estricta s en dormi t orir" J oaños así como en salones de 
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clase), se concedió primordia l importancia al trabajo arduo y al¡' 

deporte, se obligaba a las jóvene s a realizar ~bluciones y dor-

mir en el suelo; posteriormen t e se pasó a usar medios artificia

les y mecánicos tales como vendajes, correas alrededor del pene 

(lo cual produciría dolor en caso de erección); entre los apara-

tos figuran cinturones para rodear brazos y piernas, bragueros 

con rejilla de acero para envo lv er los genitales; pequeñas j au

las con aguijones de madera pa r a lastimar en caso de erección, 

jaulas que hacian sonar una ca mpani l la en la habitación de los 

padres, etc. 

J 
Dentro de los tratamientos que adquirieron importancia se en-

cuentran la hidroterapia consi s tente en realizar baños y abluc i Q 

nes con agua fría y soluciones químicas , se popularizaron opera -

ciones quirúrgicas tales como la in fi bulación, operación consis

tente en tirar del prepucio cubr i endo el glande, a continuació n 

se practicaban dos ~rificios y s e pasaba por ellos un aro metál i 

co (toda erección resultaba dol or osa a l tropezar con el aro la 

punta del pene). 

Dentro de los medios quí micos usad os, se encuentran s ust an-

ci as ta l es como l a tintura de cantárida s , el alcanfor y e l b ro m~ 

ro de potasi o , aplicad os sobre los genit ales, como antiafrodis i-ª._ 

cos. Se concluy6 al fi na l que ninguna de esas sustancias eran 

efectiva s para prevenir la mast urbac ió n (Bucknil l y Tuke , 18 74); 

entonces se procedió a l uso de med i os más radica les como los 

quirúrgicos . En el cas o de las muje re s se practicó l~ c li tor i

dectomí a, consi s t ente en la r emosión del clítoris y cos e r los la-
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/ 
bios mayores, (Brown, 1866) y la ovarioctomfa, consistente en 

la el1m1naci6n de los ovarios y en ocasiones del útero, (Block, 

1894); mientras que en e l cas o de l os h omb~ se reco r. ~n : l ó la 

completa sección de los nervios dorsales del pene (Milton, 1887), 

la castración {Hutchinson, 1891) y Ja ya mencionada infibulación 

(Cottish. 1892). Cit. por Caird y Wincze, 1977, p. 135. 

Con Ja era "VictorianaM llegó a su clfmax la campaña morali

zante, ahora usando el pretexto religioso que no había sido usa

do antes del siglo XIX. Se llegó al extremo de no mostrarse des 

nudos ante el médico, bañarse en batas y evitar el aseo de Jos 

genitales; los temas sexuales eran tabú, los esposos no se cono

cfan desnudos, el acto sexual se realizaba con batas puestas y 

con la única finalidad de la r€producc ión. Todo esto además de 

las prohibiciones de expresión sexual fuera del matrimonio. 

· Asi vemos que la imposición de un sistema moral (el burgués), 

es paralelo a la evolución económ i ca y social de la clase pr ed o-

minante economicamente. Desde este pun t o de vista podemos supo

ner que si alguna otra clase social hubiera adquirido la supre

mac f a, la evoluc i ón moral hub iera s i do di ferente. Como op in a 

Van Us sel, la sexua l idad se rá lo que sea la sociedad 

6. 2. El ulio de l a Ma.li.tWtba c. -l6n e.n ta Te..-r. áp-la. Se.xua.l . 

Actualmente han comenzado a re t omarse las actitudes positivas 

f rente a las diversas mani f es tac iones de la sexuali da d; l a mas -

turba c ión, a l meno s en el ámbi to c ien tí fi co , s e ve como una re s-

pues ta más del repertor i o hu man o que está ampl i amente gen er ali z! 
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da en toda la población, que es completamente inocua, y que, in

cluso, la ausencia de esta conducta en los hombres es necesaria

mente un signo patológico, no asf en las mujeres según Kaplan 

(1974) y Caird y Wincze (1977). 

Además de que la ciencia ha comenzado a reivindicar el concei 

to de masturbación a través de las publicaciones especializadas 

a las que tiene acceso el público en general, ha comenzado tam

bién a incorporarla como una de las variables independientes 

que se manipular. en los tratamientos a disfuncionesy desviacio

nes sexuales . 

Se sabe que en la mujer la masturbación representa, en muchos 

casos, la precurrente para una relación sexual satisfactoria, 

sin embargo, el uso de la masturbación como técnica terapeútica 

es algo que no tiene muchos años . Al parecer, el primero en usar 

la masturbación como técnica terapéutica fue un médico llamado 

James Semans en 1956. 

la masturbación suele ser un factor determinante de desensibi 

lfzación a s ituac i ones que ponen ansio so al paciente y de apren

di zaje pr opi oceptivo , capaz de r esol ve r qn pro blema sexual con 

añ os de historia en el pacient-e, en unas cuantas seman as . 

Sin embargo, como lo anota Marshal (197 5).antes de utilizar 

a la masturbación co mo téc nica terepéutica hay que t omar en cuen 

t a que , si provoca sentimientos de culpa en el paciente, hay. qu e 

desensibi li zar lo ante s de prescrf bÍrs e l a como parte de 
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un tratamiento. ya que puede ocasionarle otros problemas y. ad~ 

mis, · puede no llevar a cabo las tareas por estos sentimientos. 

Podemos afirmar que, en general, la masturbaci6n como técnica· 

terapéutica en el hombre ha sido usad~ de dos maneras: 

1. como método de reorientación sexual a través del condici~ 

namiento. y 

2. como tratamiento para la eyaculación prematura (pero en 

pareja). 

En la mujer se ha aplicado para el tratamiento de la disfun

ci6n orgásmica primaria. 

El primer uso que se le ha dado, método de reorientación se

xual a través del condicionamiento, ha sido orientado a resol

ver problemas de homosexualidad. Consiste en instigar el suje

to a que se masturbe en presencia de ·algún estimulo sexual exci 

tante para él, y al tiempo del orgasmo, cambiar el estímulo pr~ 

sente por el estímulo heterosexual apropiado (Caird y Wincze, 

1977). 

En los tratamientos a la eyaculación prematura, el papel de 

la masturbaci6n ya ha sido descrito (ver .capítulo 5). Aquí sólo · 

diremos que el papel activo en el tratamiento lo asume la mujer, 

quien suspende la estimulación sobre el pene cuando el eyacula

dor prematuro reporta las sen~aciones premonitorias del orgasmo, 

o bien~ aplica la técnica de compresi6n; es decir, la masturbaci6n 

la aplica l• esp~sa al marido, lo cual no es una práctica indivi-

dual sino de pareja. --
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Es . cierto que el uso de esta modalidad ha dado buenos result~ 

dos.en la resoluci6n de la eyaculación prematura, sin embargo, 

nosotros nos preguntamos acerca de la posibilidad de lograr un 

procedimiento exitoso a nivel individual Otil a ·aquellos que no 

tienen acceso a una pareja y debido a eso proponemos el uso de 

la m~sturbaci6n autoaplicada como técnica terapéutica. La des

cripción de la modalidad en la masturbación se hace en el capít~ 

lo 8. 
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7 

DISCUSION Y OBJETIVOS 

7.1. Vi4cu4i6n. 

A lo largo de este apartado trataremos de dejar asentados los 

principales principios explicativos y terapé~ticos que el enfo

que moderno ha dado a la eyaculación prematura como disfunción 

sexual. 

En la conceptualización e investigación de la eyaculación pr~ 

matura ha influido también el concepto de "normalidad". Desde 

el momento en que la eyaculación rápida ha sido conceptualizada 

como "prematura" y, por lo tan~o. como disfunción sexual, se ad

vierten ya signos conceptuales de "anormalidad". Nosostros con

sideramos que es ambiguo hablar de "normalidad" dentro del área 

de la sexualidad. Una respuesta eyaculatoria rápida puede tener 

consecuencias reforzantes para el sujeto con una pareja, y aver

si~as con otra. Mientras esa respuesta obte~ga consecuencias re 
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forzantes, el sujeto estará a salvo de ser etiquetado como eyac~ 

lador prematuro y, por lo tanto, de ttanormal", por muy rápida 

que sea su respuesta. Sin embargo, en otro medio, es decir, con 

otra pareja, esa respuesta podría tener consecuencias aversivas 

y el sujeto caería no solamente dentro de cualquier clasificación 

de eyaculación prematura que conocemos (ver capítulo 2), sino 

que además comenzaría a presentar realmente todas las respuestas 

características del eyaculador prematuro. 

Es decir que el eyaculador prematuro se convierte en tal no 

tan sólo por la duración de su erección, sino además por las co~ 

secuencias que su respuesta obtiene del medio (lo cual también 

determina la duración de su erección e incluso, en estadios más 

avanzados, la ausencia de ésta). 

Desafortunadamente una gran cantidad de hombres presenta una 

respuesta eyaculatoria que no sobrepasa los dos minutos en una 

relación heterosexual. Esto aum enta la probabilidad de que su 

respuesta eyaculatoria se vea castigada y que empiece a emitir 

respuestas incompatibles con un control eyaculatorio efectivo 

tales como la ansiedad y el miedo , y como este proceso avanza, 

con el curso del tiempo el paciente seguramente comenzará a pr! 

sentar problemas de erección. Po r esto se hace importante el 

brindar al paciente un tratamiento dportuno para que asuma el 

control de su reflejo y evite caer en problemas de importancia, 

más difíciles de revertir. 

f 
Por otra parte la eyaculación prematura puede ser también 
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un factor que perjudique la relación matrimonial y que incluso 

acabe con ella. 

Los tratamientos conductuales, aunque más jóvenes que otros, 

han mostrado una mayor eficiencia en la reversión de las disfun

ciones sexuales, aunque se caracterizan por limitar la aplica-
-

ci6n del tratamiento s61o a las parejas y por tomarlas también, 

en su caso, como unidad experimental. El enfoque conductual, 

sin embargo, ha aportado elementos importantes para la aplicación 

y control del problema. 

Las principales aportaciones que se usan err éste trabajo son: 

Para la explicación del fenómeno. 

Para explicar cómo funciona el tratamiento que aquf se propo-

ne, se tiene que recurrir principalmente al empleo de tres con-

ceptos básicos del Análisis Experimental de la Conducta: la Dis-

criminación de estímulos; el Autocontrol y la Generalización de 

respuestas. 

En el análisis de la eyaculación prematura estos principios 

se mezclan por lo que, aún cuando tengamos que dividir a la con-

ducta y sus determinantes en segmentos, no podremos hacer un aná 

lisis aislado de los principios que, creemos, están rigiendo la 

solución de la problemática del paciente. El análisis de por 

qué funciona el tratamiento como lo hace, tendrá que hacerse 

traslapando los conceptos antes mencionados y se encuentra en la 

~iscusión de los resultados (página 111 ). 
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Para el control de la eyaculación: 

El uso de la masturbación como principal variable independie! 

te a través de la cual se logre que los sujetos controlen "volu! 

tariamente" la latencia de su refléjo eyaculatorio. 

La técnica de compresión de Masters y Johnson (1970), descri

ta en cap1tulo 5, y que usamos modificada (ver capítulo 8) y 

que ayuda al sujeto a identificar los estímulos interoceptivos 

previos al orgasmo y para el control de su eyaculación. 

Ahora pasemos a fijar los objetivos. 

7.2. Objetivo4 del T~abajo de Te4i~. 

A través de la visión que nos da el trabajo hasta aquí reali 

zado, podemos establecer que los objetivos que han motivado es-

te trabajo son: 

l. Contrastar la afirmación de Masters y Johnson (1970) de que 

no se generaliza el control obtenido con autocompresiones a 

la situación heterosexual. 

2. Proponer un tratamiento individual y autoaplicable que per-

mita a los sujetos sin compañera tener acceso a una terapia 

sencilla y eficaz que le permita adaptarse a su ambienta psi 

cosexual. 

3. Implementar un tratamiento, que pueda adaptarse a las condi

ciones socioeconómicas y culturales de los sujetos. 

4. Contrastar la hipótesis de Kfplan acerca de la ausencia de 

sensaciones preorgásmicas como factor principal en la condi-
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cf6n de eyaculaci6n prematura. 

S. Adaptar las t~cnfcas terap~utfcas existentes para este tipo 

de disfuncf6n a diversas circu~stanc1as y aportar bases para 

continuar la 1nvestigac16n en este campo . 

Creemos que los objetivos de este trabajo justifican la 1nve~ 

t1gac16n 
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S E G U N D A P A R T E 

C E X P E R I M E N T A L ) 



s 
D 1 srno EXPER !MENTAL: METO DO 

El diseño experimental que se detallará a continuación es el 

resultado de la depuración de un primer intento reportado en el 

Anexo A. El lector podrá encont r ar ahí un diseño similar cuyos 

resultados y complicaciones metodológicas dieron lugar a algunas 

modificaciones y consideraciones al proyecto original. Creemos 

que en el presente diseño quedaron su~eradas algunas de las defi 

ciencias que el primer intento llevaba consigo. 

3......L. Suj t::to~. _, 

Participaron cinco pacientes que tenian compañera, J s datos 

de estos p~cientes se reportan en la Tabla 8.7.1 . , los cinco p~ 

cientes reportaron ansiedad previa a la relación sexual y desde L/ 

el comienza de su vida, su eyaculación ha sido rápida. Reporta

ron también que no la podían controlar en sus relaciones heter~ 

sexuales. 
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8. 2. Apaitato4. 

Se utiliz6 un modelo anat6mico del pene para mostrar la técni 

ca de compresi6n de Masters y Johnson, 1976, y una grabadora pa

ra cada sujeto con cintas vírgenes, para efectos de medición, se 

utilizó también un cronómetro o reloj electrónico para cada suj~ 

to. 

Algunos aparatos que se utilizaron en el estudio piloto sed~ 

secharon, debido a que se consideró que constituían en sí mismos 

bloques de variables que no podían ser suficientemente controla 

das. En algún momento el funcionamiento de los aparatos sacaba 

de control de estímulos a los sujetos. 

Todo el tratamiento tuvo lugar en la casa de cada paciente, 

en un~ habitación suficientemente aislada .para evitar interrup

ciones, además que fuera cómoda y que permitiera el funcionamie~ 

to de la grabadora. 

8. 4. ~-e~-rnd epeniaen.te6. 

Se utilizó a l~ masturbación con compresiones autoaplicadas 

como principal variable independiente en el control de la eyacu

lación~ por la . razones argumentadas en el .capítulo 6. Las com

presiones fueron desvanecidas en la fase correspondiente. La va 

riable dependiente meijida fue el tiempo entre la estimulación 

(manual o vaginal) del pene y la eyaculación. 

S~guramente intervinieron variables extraHas que estuvieron 
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completamente fuera de control. debido a las limitaciones expe

rimentales inherentes a los diseños cuasiexperimentales (Cam-

pbell y Stanley. 1966; Castro, 1975). 

8.5. Vi~eño ExpeJLimental. 

El diseño utilizado puede ser clasificado como univariable 

mult1condiconal (Castro, 1975). Consta de cuatro fases: A-B-

C-0. La primera de ellas consistió en una línea base múltiple 

(Ribes, 1972) de la respuesta eyaculatoria en dos situaciones: 

Heterosexual y Masturbación. La segunda fase {B) representa el 

tratamiento, es decir, la adm in istración de compresiones al pe-

ne en masturbación solitaria con la finalidad de que el sujeto 

discrimine los estímulos jnteroceptivos previos a la eyaculación 

y los controles; C. representa la fase de desvanecimiento de las 

compresiones y O la fase de generalización, la cual se midió en 

una situación heterosexual similar a A. 

8. 6', P11.oced-i.miento. 

Los sujetos fueron reclutados por medio de c;arteles vegados en 

centros de educaci6n superior o por comunicación personal (ver 

Anexo C). 

Como primer paso se evaluó el problema de cada paciente a tra 

vh de un cuestionario evaluativo f..e1 A11exq 13) que permitió se

leccionar a aquellos que presentaran una historia de eyaculaci6n 

prematura contfnua en al menos los últimos dos años. 

A cada paciente seleccionado se le dio una explicación general 
t 

del tratamiento (instrucciones más detalladas se les dieron antes 

del inicio de cada fase\. / 
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8.6.1.Lfnea Base Múltiple .- La lfnea base se inici6. a elec

c16n del sujeto. con sesiones de a) masturbaci6n. o. b) hetero

sexuales. Para l~ primera condici6n se programaron 7 sesiones 

y para la segunda 5, para poder observar la latencia de la res

puesta eyaculatoria y su estabilidad en cada paciente. 

a) Sesiones de Masturbación Solitaria .- El sujeto preparaba y 

encendfa la grabadora y se sentaba o recostaba. Si para enton

ces ya tenfa una erección completa del pene. emitfa una señal 

verbal tal como "ahora", en caso contrario comenzaba la manipu

lación genital y en el momento de obtener la erección completa 

emitfa la señal verbal;, de tal forma que la medida del tiempo 

desde el momento en qu~ habla una erecc i ón completa, hasta que 

se producfa la eyaculación (la cual quedaba registrada en la 

grabadora con la señal verbal "ya") . Inmediatamente después se 

procedfa a medir el tiempo entre las señales verbales con un 

cronómetro o reloj electróriico; cada medición se hizo dos veces 

para lograr una mayor confiabilidad. Los datos eran anotados en 

la hoja de registro (ver Anexo C). 

b) Sesiones Heterosexuales.- Las sesiones se realizaron en la 

fecha y hora q~e se ajustara a las necesidades del sujeto, advi~ 

tiéndosele que debfan ser en un lugar adecuado y que su pareja 

debía ser la misma antes y después del tratamiento . 

Las sesiones se iniciaban después del registro de la hora de 

inicio y de la revisión y encendido de la grabadora. 



El sujeto emitfa una señal verbal tal como "querida" al come~ 

zan el juego previo (definido como el tiempo transcurrido entre 

el prfmer contacto ffsico en la situ~ctón en la que se realiz~rfa 

al contacto sexual y la inserción del pene en la vagina); el suj! 

to emitirla otra señal verbal tat como "amor", o el nombre de 

ella en el momento en que comenzara la penetración vaginal, y, 

finalmente emitía otra señal verbal como las anteriores en el mo 

mento en que ocurría la eyaculación. En caso de haber más de un 

coito en una misma ses i ón, sól o s e debían emitir señales verba

les al iniciar la penetración y al eyacular. 

Poiter i ormente se cronomet r aba el t i empo entre las señales 

grabadas, dos veces para obtener confiabilidad. 

En las sesiones heterosexuales se registraron los orgasmos 

femeninos ocurridos durante cada intercurso (ver resultados y 

Anexo l}; solo se contaban aquellos provocados por la fricción 

pene-vagina durante el coi~o. no registrandose los provocados 

por estimulación manual u oral . 

El sujeto evaluaba, tanto su sesiones h~terosexiales como de 

masturbación, a lo largo de todo el tratamiento~ su sensación 

de placer eyaculatorio de acuerdo a una escala subjetiva de sus 

propias sensaciones: M - R - B - MB - E. En donde M. significa 

mal. R. regular, B. bien, MB muy bien, y E. excelente. 

8.6.2. Fase de Tratamiento.- Se dieron las mismas instrucci~ 

nes que en A, pero en esta fase se introdujo la técnica de com

prest6n. 
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Para propósitos de este estudio la técnica de compresión .ha 

sido modificada para facilitar su autoaplicación, a continuación 

se describe: 

Colocando el dedo pulgar sobre la cara superior (dorsal) del 

pene, de manera paralela a éste, y los dedos fndice y medio en 

la parte inferior (ventral), a la altura del frenillo, se aplica 

una presión conjunta dura nte 3 ~ 4 segundos ante la sensación 

premonitor i a de orga smo (s e mos tró a l os pacientes la aplicación 

de la técnica en un modelo anatómico del pene), y, cu~ndo la u~ 

gencia eyaculatoria haya desaparecido se comenzará nuevamente la 

estimulación genital (mas t ur bación) . Esta técnica debfa usarse 

tantas veces como fuera ne cesario para mantener el control dura~ 

te 10 minutos en las primeras cinco sesiones, después de lo cual 

el sujeto podfa eyacular en el momento en que lo deseara. El nú 

mero de compresiones quedó grabado ya que el sujeto daba una se

nal verbal al aplicar cada compresión, 

En las cinco sesiones siguientes de esta fase el criterio te@ 

poral que se le exigfa al paciente se incrementaba a 20 ~inutos 

independientemente de las compresiones que se hiciera necesario 

utilizar para lograr el control. 

Esta fase podfa ser alargada en caso de qu~ los pacientes no 

alcanzacen los criterios temporales previstos para las primeras 

10 sesiones, hasta lograr una ejecusión estable. 

8.6.3. Fase de Desvanecimiento.- En esta fase se eliminó gra 

dualmente la técnica de co~presión. El desvanecimiento constó 
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de 5 etapas, cada etapa estaba integrada ~1 menos por dos sesi~ 

nes con el mismo número de compresiones. 

Las instrucciones fueron iguales a las dadas en las fases a~ 

teriores excepto en que en esta fase no se cumplió un requisito . 

temporal de duración de las sesiones, ya que solo se tom6 en · 

cuenta un número determinado de compresiones aplicadas. 

La forma de desvanecimiento se programó tomando el promedio 

de las compresiones aplicadas durante las ~ltimas cinco sesiones 

de tratamiento, y a partir de ahf se inic i ó el desvanecimiento. 

lomamos de ejemplo al sujeto A; 

Su ,promedio de compresiones aplicadas durante las últimas cin 

co sesiones de tratamiento fue de 14; y su promedio de tiempo de 

latencia de la respuesta eyaculatoria en esas mismas cinco sesi~ 

nes fue de 23 minutos 20 segundo~. 

No. DE lIEMPO 
ETAPAS SESIONES FRACCIONES COMPRES. PREVISTO 

1 1 4/5 11 21' 2 

II 3 3/5 8 19' 4 

I II 5 2/5 6 17' 6 

. IV 7 1/5 3 . 15 • 8 

V 9 0/5 o 13' 10 

Tabla 8.6.t e o r.ipJt e.6 ion e..\ ':Í .t.i.e.mpo6 p.te.viltca pa.ta e.l duva-

ne.c..imie11.to de. iah c.omp11.e.a.ione6 en et 4uje.to A.. 
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El criterio para pasar de una etapa a otra fue el no perder 

mls de dos minutos de duración del tiempo logrado en la etapa i~ 

mediata anterior. En la tab la 8.6.1. eri donde el tiempo de dur~ 

ci6n pormedio en las últimas cinco sesiones de tratamiento fue 

de 23• 20" en el sujeto A, y el número promedio de compresiones 

es .de 14, e 1 sujeto a 1 pasar a 1 a primera etapa de desvanecimie!l 

to (en donde las compresiones se reducen a 11 ) ' debe de sostene.!:_ 

se entre los 23 y 21 minutos. En caso de perder más de dos min~ 

tos al pasar de una etapa a la otra, se continuaba en la etapa 

anterior hasta alcanzar el criterio _ descrito. 

El criterio de adquisición de control eyaculatorio al fin al 

del tratamiento-desvanecimiento, debería ser_ de al menos 10 minu

tos de estimulación genital manual (masturbación) o de intercur

so, sin eyacular y sin la aplicación de la técnica de compresión. 

Este criterio no se ve-ia afectado si el paciente, para ayudarse 

en el co,ntruJ, manipula la estimulación que recibe en el pene 

deteniendo o incrementando sus movimiento pélvicos (en caso de 

relación heterosexual) o manuales (en caso de masturbación). Es 

decir~ sf el paciente logra discriminar los estímulos propiocep

t1vos previos a la eyaculación y suspende la estimulación que su 

pene esté recibiendo, podríamos hablar de un control voluntario 

de la emisión seminal (ya que ae cualquier manera un eyaculador 

prematuro no tiene este tipo de control; y en caso de adquirir

lo, al final del tratamiento, habl aría a favor de la hipótesis 

de Kaplan, 1974). 

8.6.4. Fase de Generalización.- La generalización se llevó a 
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U.N.A.M. CAMPUS 
IZTACALt 

cabo tratando de reproducir las condiciones de la lfnea base 

heterosexual y constó de 6 sesiones. 

NOTAS: 
1.- Se enfatizó a los pacientes la importancia de la 

confiabilidad y veracidad de los datos que report~ 

ran además de la estricta prohibición de tener re-

laciones sexuales durante el tiempo que durase el 

tratamiento. El éxito del tratamiento se condicio-

nó al fiel seguimiento de las instrucciones. 

2.- Se le cobró a cada sujeto la cantidad de dos mil 

pesos como honorarios. Esta cantidad la fueron cu 

briendo a ' lo largo del t ra tamiento. 

1zr: 
3.- Antes de comenza r a trabajar con el paciente se le 

enviaba a un examen médico cuya finalidad era el 

descartar la posibilidad de una etiología física. 

4.- La programación de las sesiones obedecía a los de

seos de los pacientes, con la finalidad de no intro 

ducir la variable saciedad, sino de respetar el ni

vel operante de esta conducta en el sujeto. 

5.- En el caso de los sujetos casados se informó a la 

esposa de la naturaleza del tratamiento y su dura

ción apróximada. 
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8.7. G~~6ica~ y Re~ultado~. 

A continuación presentamos los resultados obtenidos en los 

cinco sujetos a lo largo de to do el experimento; posteriormente 

se encuentra una descripció n verbal de los mismos en la que se 

detallan, primero, las ejec uc iones individuales, y posteriorme~ 

t e se hacen comparaciones en tr e lai di versas ejecuc i ones de l os 

pacientes . 
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sujetos a lo largo de todo el experimento. 
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Sujeto A. El sujeto A1 como lo muestra la figura 8,7,l,, du

r~nte la lfnea base múltiple, que constó de la misma conducta 

(control eyaculator1o} medida en dos . situaciones diferentes (ma! 

turbación solitaria y relación heterosexua1),cae dentro de la ca 

tegorfa de eyaculador prematuro, de acuerdo con la definición da 

da en el capftulo 2 para efectos de este estudio ya que, en am

bas situaciones, . la latencia eyaculatoria no soprepasó los tres 

minutos en promedio. 

Al iniciarse la fase experimental, en la que el sujeto se au

toaplicaba compresiones (variable independiente) ante algunas 

sensa~iones de inmir.encia eyaculatoria en situaciones de mastur-

100 

bación solitaria, observamos que la latencia de la resp1res·ta ·s-e·- -----

xual se alarga progresiva y or~enadamente hasta llegar a los 

25 1 40" en la sesión 17, usando para ello 16 compresiones. 

Aun cuando la meta a alcanzar por los sujetos era la de au

mentar la l~tencia de su respuesta sexual a 20' al menos, en 10 

sesfon~s, el sujeto A necesitó de 18 sesiones para que su ejec~ 

c16n fu~ra considerada como estable. El promedio de tiempo del 

sujeto A, en las Oltimas 5 sesiones de la fase experimental o 

de tratamiento, fue de 23' 20•; mientras que su promedio de com

pres1ones fue de 14, 

En base a ello se programó la fase de desvanecimiento en 10 

sesiones como sigue: 



No. DE TIEMPO 
ETAPAS SESIONES FRACCIONES COMPRES. PREVISTO 

1 1 4/5 11 21' 2 

11 3 3/5 8 19' 4 

II I 5 2/5 6 17 1 

6 

IV 7 1/5 3 15' 8 

V 9 0/5 o 13' 10 

Aunque el sujeto A no se ajust6 a tal programaci6n ya que 

su ejecuci6n f ue alargada hasta 12 s esiones , finalmente ob

tuvo un promedio de 13' 28 " en las Ql t imas tres sesiones del 

desvanecimiento (ya sin compresiones), con lo cual super6 el 

criterio de 10' de duración al menos. 

En la fase de generalización, misma de la . que se tienen 6 

reportes, el sujeto muestra un decremento en la latencia en -

sus primeros encuentros heterosexuales con la misma pareja, 

aunque posteriormente se observa un incremento e11 el control 

eyaculatorio. Podemos decir, basándonos en las medidas previas 

de la misma conducta, que el sujeto A no volvió a caer, en -

ninguna de las sesiones de generalización, en la categor1a de 

eyaculador prematuro 

Sujeto B. Este sujeto, como se observa en la figura 8.7.1., 

cae también en la categoría de eyaculador prematuro en la lí-
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nea . base malt1ple, ya que tampoco sobrepasa los 3' de latencia 

en la respuesta sexual en ninguna de las dos situaciones en las 

que fue medida tal conducta. 

Al igual que el sujeto A, al comenza.r la fase experimental 

o de tratamiento, la variable independiente manipulada hace que 

la latencia de la respuesta eyaculatoria se incremente de una 

forma notable hasti alcanzar su punto maxtmo (22' 10") en la -

sesión 14, usando 9 compresiones. 

El sujeto B us6 15 sesiones (ver tabla 3~7.3.) oara inr.remen 

tar suficientemente su ejecución y hacerla estable. 

El promedio de tiempo para este sujeto en las Oltjmas 5 se

siones de la fase experimental fue de 20' 51", mientras que su 

promedio de compresiones fue de 10 en esas mismas sesiones. La 

programación del desvanecimiento . fue como sigue: 

No. DE TIEMPO 
ETAPAS SESIONES FRACCIONES COMPRES. PREVISTO 

I 1 4/5 8 19' 2 

I I 3 3/5 6 17' 
4 

I I I 5 2/5 4 15 1 

6 

IV 7 1/5 2 13' 8 

.V 9 0/5 o 11' 10 
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El sujeto B tampoco se ajust6 a la programaci6n del desvane

cimiento, mismo que tuvo que alargarse hasta 13 sesiones ya que 

en l as sesiones 1 y 2 disminuyó su latenc i a más de l o programa

do (2') . 

La ejecución del suejto B en la fase de desvanecimiento qu~ 

dó en un promedio de 15' 25" en las últimas tres sesiones ya 

sin compresiones y, como se observa en la figura 8 . 7.1 y 8.7.8., 

se mantiene estable. 

La fase de general iz ación para el sujeto B fue, sin embargo, 

muy baj a en relac i ón con su ejec uc i ón en el des va necimiento ya 

que en promedio la latenc i a ll egó a 6 ' 07" en las 6 ses i ones 

que se reportan. No obstante se advierte un incremento progr~

sivo en la tendecia de la ejecución. 

Sujeto C. Durante la línea base el sujeto C muestra que su 

ejecución podia ser considerada como eyaculación prematdra (fi

gura 8.7 . 1.), ya que no alcanza el criterio mínimo (3') en nin 

guna de las dos situaciones de linea base. Su prome~io de laten 

cia eyaculatoria en situación de masturbación es de l' 35" ~ -

en heterosexual es de l' 45". 

En la segunda fase incrementa la latencia del reflejo eyacu

latorio aunque tarda 20 sesiones en estabilizarse. El promedio 

de tiempo en las últimas 5 ses i ones de tratamiento fue de 21' 

24"; y su promedio de com presiones en esas mismas sesiones fue 

de 11 (ver figura 8.7.2 . ) . Por lo tanto la programación del 

desvanecimiento fue de la sigu~ ente manera: 
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No. DE TIEMPO 
SESIONES COMPRES. PREVISTO 

l 9 19' 
2 9 19' 

3 7 17' 
4 7 17' 

5 4 15' 
6 4 15' 

7 2 13' 
8 2 13' 

9 o 11' 
10 o 11' 

El sujeto C usó solame nt e 10 s esio nes para completar el de~ 

vanecimiento, al cual se ajustó perfectamente (ver tabla 8.7.4 . 

y 8.7.8.). En la figura 8.7.1. puede observarse la diferencia 

en la ejecución durante la generalización, en comparación con 

1 a lfnea base. 

La latencia promedio durante la generalización es de 10' 05" 

y se observa que la tendencia de la gráfica es ascendente~ 

Sujeto D. Al igual que los anteriores, en la linea base -

múltiple el sujeto D (ver figura 8.7.1. ) muestra que su late~ 

eta promedio en situación de masturbación es de 2' 04" en 7 -

sesiones~ y de l' 48" en 5 sesiones de rel~ci6n heterosexual~ 

lo cual lo coloca eri la categoría de eyaculador prematuro des 

de el inicio de la fase experimental (ver figuras 8.7.1., 8.-

7.2 y 8.7.8.). 
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El tiempo transcurrido entre la iniciación de la manipula

ción genital y la eyaculación , se alarg6 hasta estabilizarse; 

se obtuvo un promedio de 21' 01" de las ~ltimas 5 sesiones de 

esta fase. El promedio de compresiones durante esas sesione s 

llegó a 15; por lo cual se programó el desvanecimiento como 

sigue: 

No. de TIEMPO 
SESIONES COMPRES . PREVISTO 

1 12 19' 
2 12 19' 

3 9 17' 
4 9 17' 

5 6 15' 
6 6 15' 

7 3 13' 
8 3 13' 

9 o 11' 
10 o 11' 

Sin embargo, este sujeto req ui rió 12 sesiones para lograr 

el desvanecimiento. 

El sujeto O no reportó datos de generalización , no quiso 

darlos por teléfono y cuando se programó alguna cita, no a

cudió. 

Sujeto E. El sujeto E, c~ya latencia promedio en situa

ci6n de masturbación solitaria fue de 3' 15" y en las sesi~ 

nes de línea base heterosexual fue de 2' 35" (figura 8.7.1. 
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y tabla 8.7.6.), no cae dentro de la categoria de eyaculador 

prematuro . en la primera situación, ya que sobrepasa el crite

rio establecido por 15"~ sin embargo, en la segunda situación 

sf cae dentro de esta categoría. 

Las figuras 8.7.1., 8.7.2. y 8 . 7.8. y la tabla 8.7.6., nos 

muestran que al aplicar la variable independiente se obtuvo 

un incremento considerable en la latencia de la respuesta, ya 

que en las últimas 5 sesiones de tratamiento el promedio fue 

de 23' 45" con un promedio de 12 compresiones. 

El desvanecimiento se programó como sigue: 

NO. De TIEMPO 
SES IONES COMPRES. PREVISTO 

1 10 22' 
2 10 22' 

3 7 20' 
4 7 20' 

5 5 18' 
6 5 18' 

7 3 17' 
8 3 17' 

9 o 16' 
10 o 16' 

Al desvanecer la variable independiente, la latencia es -

mfnimamente descendente y muy ordenada; obteniéndose en la 

Ultima sesión, ya sin com~resiones, una latencia de 17' 15". 
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El sujeto no quiz~ deter~inar el desyanecimiento tle falt~ una 

ses10nl s1no de inmediato tener relaciones sexuales con su esp~ 

sa, 

En la 9eneralfzaci6n la eJecuc16n de este sujeto no logra 

quedar estable, aunque sf muy encima de la L.B., su promedio du 

rante la Gltima fase fu~ de 10' 12". 

Pasaremos ahora a comparar las diferentes fases del proyecto 

en les 5 sujetos. 

LINEA BASE MULTIPLE.- Como se observa en la fig. 8.7.3. en 

la que se gráfica la latencia de la respuesta sexual de los su

jetos en 2 situaciones diferentes (masturbación solitaria y re

laciones heterosexuales}, la ejecución de los sujetos en ambas 

situaciones de línea base es más o menos similar. 

Observamos que el Gnico sujeto que sobrepasa el criterio de 

3' es el sujeto E, en situaciones de masturbación solitaria; en 

la situación heterosexual todos los sujetos quedaron por debajo 

del criterio mínimo (3') y por lo tanto clasificados como eyac~ 

ladores prematuros. 

TRATAMIENTO.- En esta fase al hacer una comparación de los 5 

sujetos lfig. 8,7,4) observamos, al igual que en la fase ante~ 

rior, que las latencias se distribuyen de una forma similar, 
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El sujeto que logra una mayor latencia es el S.E., en un me

nor tiempo que el resto; y el sujeto que tiene la menor latencia 

es el S.C. 

La gráfica 8.7.7. nos muestra cómo fue administrada la varia

ble independiente por lo sujetos. 

El promedio de compresiones aplicadas por los 5 sujetos dura~ 

te esta fase fue de 12.5 en las úl ti mas 5 sesiones . 

DESVANECIMIENTO.- En esta fase la ejecución de los sujetos es 

especialmente similar (fig. 8 . 7 . 5), aunque a algunos de ellos 

usaron mayor número de .sesiones que otros para eliminar comple

tamente a la V.I. (compresiones) . 

El promedio de la latencia de los 5 sujetos tomada al final! 

zar el desvanecimiento (3 últimas sesiones) es de 16"03", lo 

cual indica un incremento de más de 5 veces en comparación con 

la lfnea base múltiple. 

La fig. 8.7.7. muestra comparativamente las compresiones auto 

aplicadas por los sujetos durante esta f ase. Se observa que en 

todos los casos el desvanecimtento fue descendente y ordenado 

aunque hubo variaciones en cuanto al número de sesiones. 

GENERALIZACION.- En la fig. 8.7 . 6, podemos observar la latencia 

del reflejo eyaculatorio en sit uac ió n heterosexual de 4 de los 

sujetos (el sujeto E no reportó ningún dato en esta fase). 
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Observamos, en general, que todos los sujetos logran incremen 

tar la latencia del reflejo; los sujetos C y A lo hacen de una 

forma más alta y constante. El sujeto E se muestra menos esta

ble, aunque es satisfactoria su ejecuct6n. 

El sujeto B muestra cierta estabilidad combinada con un con

trol mayor cada vez. 

8.8. Vi~cu~i6n. 

Los resultados obtenidos nos muestran que la respuesta eyac~ 

latoria es suceptible de ser recondicionada en sujetos que car~ 

cen de un control "voluntario" de la misma. Sin embargo, exis

ten diferentes problemas que dificultan la labor de terapia y 

que es importante abordar. Uno de ellos es el registro de da

tos en cada sesión . 

La labor de registro, en este experimento y en los de su mo

dalidad, recae completamente en el paciente. Aunque la toma de 

datos puede resultar relativamente sencilla, es bien cierto que 

representa un verdadero problema para el paciente si tiene que 

ocurrir en una situaci6n en la que su ocurrencia es casi incom~ 

patfble con el estado de exitaci6n erótica. Ya en las últimas 

sesiones del experimento los pacientes presentan cierta renuen

cia a efectuar los registros, sobre todo en sus relaciones hete 

rosexuales, y cuesta trabajo convencerlos de la importancia que 

tiene, para ellos mismos, el que los efectúen. El registro de 

datos es, en efecto, un factor de vital importancia en cualquier 

tratamiento, ya que de él de p e~de bdsicamente la toma de decisi~ 
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nes del terapéuta, pero creemos que deben encontrarse formas de 

registro que resuelvan, o que por lo menos palfen. este proble

ma que nosotros enfrentamos al implementar un tratamiento de~ es

ta naturaleza. 

Por otra parte, sabemos qu e en un trabajo como este existen 

innumerables fuentes de invalidez, todas debidas a una falta de 

control experimental, lo cual, en nuestro medio y con nuestros 

recursos es muy dificil de conseguir. Algunas condiciones que 

pudieron influir en los resultados son: 

- La situación experimental no fue uniforme para todos los pa

cientes, ya que las sesiones se desarrollaron en medios físi

cos diferentes; incluso, en t re sesión y sesión y entre, fases 

de un mismo paciente, no fueron controlados esos posibles ca~ 

bios y esto pudo generar variaciones en un mismo sujeto de 

su latencia y número de compresiones. 

- Se tiene que confiar en los reportes de los sujetos de · tiém:p·o 

y compresiones debido a que e1los mismos los realizan : En .. el 

caso de este experimento en particular podemos afirm:ar, sin .. 

embargo, que es muy probable que és t os sean confiabl~s ya que 

si tomamos en cuenta que ell~s no se conocen entre sf, y obse~ 

vamos la uniformidad de las gráficas comparativas, podemos as~. 

gurar que ésto no constituye una verdadera fuente de invalidez . 

Las edades de los sujetos no f ueron un factor controlado, ni 

el tiempo que tenfan bajo la condi c ión de eyaculadores premat~ 
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ros, lo cual puede influir en la manera en que responden al 

tratamiento. 

- El estado civil de los sujetos no fue el mismo. los sujetos 

solteros tardaron más tiempo en completar el tratamiento que 

los casados; el alargamiento del tiempo en el tratamiento pudo 

haber conllevado otros factores no controlados que coadyuvaron 

al éxito del mismo. 

Ahora trataremos de explicar los resultados de acuerdo a los 

principios del Análisis Experimental de la Conducta. 

Sabemos que es posible condicionar instrumentalmente respues

tas vicerales tales como el ~ftmo cardiaco (Di Cara y Miller, 

1968); la secreción salival (Miller y Carmena, 1967); la resis

tencia galvánica . de la piel (Miller y Green, 1954) (citados por 

Ardfla, 1970); las contracciones pupilares (Bijou, 1971); la 

erección del pene (Henson y Rubin, 1971); et~. Por lo tanto no 

encontramos objeción en entrenar a nuestros pacientes en la di! 

criminación de ~as sensaciones de inminencia eyaculatorfa que 

se perciben cuando se contraen los órganos accesorios durante la 

primera etapa del proceso eyaculatorio ~ver página 30 ). Este 

entrenamiento tiene como finalidad el combati~ el déficit perce~ 

tual que, según Kaplan (1974), ' 1os eyaculadores prematuros tie

nen a este nivel. Si el eyaculador prematuro no discrimina cla

ramente las sensaciones pre vias al orgasmo, que incluso tienen 

un fundamento fisiológico, en ton ces no tienen manera de contro

larlo. 
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Si se puede hacer que el s ujeto incremente al máximo esta di~ 

criminación, a parti r .de su nivel opera nte, tenemos un punto a 

partir del cual podemos hacer que la latencia del reflejo eyacu

latorio se alargue . Para a la rgar la l atencia de la eyaculación 

se usó la técnica de compresión que, aplicada ante la sensación 

preorgásmica, ev i ta que el reflejo se desencadene y así, a través 

de varias sesiones, va hacien do que la latencia se incremente . 

El tratamiento que po pon emos exige que el sujeto ejer za auto

control sobre su resp ue st a eyaculatoria. A la luz del autocon

trol podemos establecer que la s compresiones actúan co mo r.espue~ 

ta de control y el alarg am ien t o en la l atencia de la eyacu l ac ión 

como respuesta controlada . El sujeto a lo largo del tratamien to 

adquiere la habilidad de posponer la gratificación escogiendo 

una consecuencia tardía, pero mayor, sobre otra inmediata, nero 

menor . Es decir que el sujeto tiene que ejecutar comportamientos 

que aumenten su efectividad se xual a largo plazo aun cuando las 

consecuencias se retarden, ya que la eyaculación tiene un valor 

reforzante positivo e inmediato, pero si es prematura puede te

ner consecuencias aversivas de largo alcance. 

Ka nfe r y Phillips (1970) dicen: 

... "La decisión de cambiar el pro pio compo rta
miento requie re i nte rru mpir delibe rada mente pro 
cedimientos bien co ordinad os previamente y que
fun cionan con facilidad. El análisis teórico 
sugiere que es a in terru pción de secuencias de 
respuestas inde seab les se logrará me j or si una 
persona pu ede a ) int er venir en el comienzo de 
la secuenc ia de la resp uesta; b) ut iJ i zar co n
troles amb ie nta1 es , de modo que la carga de no 
ejecutar la ref~u es ta st ntomática no llegue a 
un punt o en el cu ai su consecuencia potenci a l 
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y su fuerza de respuest~ debidas a experien
cias pasadas sean demasiadas; c) ejecutar com
portamientos alternativos que tengan un poten
cial de refuerzo razonablemente elevado; d) 
pr~cticar respuestas de control y esperar que. 
sean refrozadas por el ambiente social e) esp~ 
cificar el comportamiento final deseado, y f) 
obtener retroalimentación ~lara durante sus in 
tentos de cambio." (P.504). -

Consideramos que el tratamiento se ajusta a estos principios 

ya que: 

1) La técnica de compresión interviene al comienzo de la secuen 

cia E-R evitando que el reflejo se desencadene y alargando 

su latencia. 

2) En el caso de la eyaculación prematura lo que se trata de hacer 

es Gnicamente alargar la latencia del reflejo, no suprimir la 

respuesta, por lo tanto no hay necesidad de buscar comporta

mientos alternativos ni utilizar controles ambientales. 

3) La técnica de compresión constituye la respuesta de control. 

· 4) El comportamiento final deseado se especifica muy claramente 

desde el inicio del tratamiento que la ocurrencia de la eya

culación caiga bajo control voluntari~. 

5) El paciente debe ser el principal promotor de su terapia por 

lo tanto es el primero en obtener retroalimentación clara du 

rante sus intentos de cambio. 

113 



Lo explicado anterio r mente tiene efec to durante las fases 

experimental y de desv an ecimiento . Pero para explicar los resu! 

tados de la fase de ge neralización hay que acudir necesariamen 

te al princ i pio experi mental de generali zación de respuestas . 

Este principio establece que e l reforzamiento de una respue~ 

ta no solo da como resultado un in cremento en la frecuencia de 

las respuestas que integran es a operante, sino que también pro

ducen un incremento en la frecuencia de aquellas otras respues 

tas parecidas (Reynolds, 1968) . 

En el caso de un efecti vo tratamiento a la eyaculación prem~ 

tura el reforzamiento que incrementaría la conducta de autocon

trol sobre el reflejo eyacula torio , esta ría constituido por ~o s 

mismos cambios que el su jeto observa en su ejecución. Basando

nos en el principio de general izació n de respuestas porlríamos e~ · 

perar que el control de la respuesta eyaculatoria, adquirida d~ 

rante las fases experimental y de desvanecimiento, empezara gr~ 

dualmente a generalizarse en la última fase del tratamiento, 

cuando se expone al sujeto a l a situac ió n heterosexual. 

En la generalización de todo s los pac ientes s e observ a un de 

cremento de la latencia al ini<i arl a, es deci r después del des 

vanecimiento. Las posibles caus as de este decremento son : 

- Cambio del amb ie nta físico y soc i al. 

- Expectativas sobre su desempeño. 

- Posibilidad de que l o s uj et os haya n pre sentado ansiedad . 
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Todos estos factores fueron superados posiblemente porque el 

diseño contempló la necesidad de que el reflejo cayera bajo con

trol "voluntario" al incluir l a fase de desvanecimiento. Consi

deramos que esta fase es vital para el éxito de los tratamientos 

de este tipo, ya que garantiza el incremento de la latencia sin 

compresiones y demuestra, además, que el control se obtuvo al 

eliminar las compresiones y mantener la latencia en un tiempo al 

to y arbitrariamente elegido. Es probable que esta diferencia 

métodologica explique la disparidad entre los resultados presen

tados por Masters y Johnson y los aquí reportados. 

Lo que se hace en este estudio es entrenar discriminativamen

te en el reconocimiento de las sensaciones premonitorias de la 

eyaculación; de esta manera el ·sujeto podrá aumentar su latencia 

al detener la estimulación, podemos decir que los pacientes ad

quieren, de esta manera, un "timbre de aviso". La sensación pr! 

monitoria adquirida es lo que permite el control que Kaplan 

{1974) ha llamado "voluntario". En efecto, los sujetos reportan 

una mayor percepción en sus sensaciones previas a la eyaculación, 

este hecho se hizo evidente por la declaración espotánea de dos 

de los pacientes a partir de la segunda mitad del tratamiento. 

Al resto de los pacientes se les preguntó respecto a este 

h~cho durante esta misma fas e , siendo en.mdos los casos coinci

dente la respuesta. 
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9 

CONCLUSIONES 

A partir de la revisión bibliográfica realizada y de la inter 

pretación de los resultados obtenidos podemos llegar a las con

clusiones siguientes: 

l.- A pesar de las fuentes de invalidez que pueden incidir en 

este tipo de tratamiento, creemos que es posible incrementar y 

mantener la latencia del reflejo eyaculatorio manipulado las com 

presiones autoaplicadas como variable independiente primordial. 

2.- Corroboramos, a través de nuest r o trabajo, que la mastur

bación puede usarse como una técnica efectiva en el recondicion~ 

miento de la eya culación, aun cuando ten ga que ser autoaplicad a . 

En l a resolución de alg una s desv ia ci ones sexuales {~orno la 

homose xualidad} se ha reportado el éxit o de la masturbación auto 
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aplicada al usarla dentro de un programa de recondicionamiento 

(ver p~gina 63 capftulo 6). En la resolución de problemas se

xuales, sin embargo, el uso de la masturbación autoaplicada no 

habfa tenido éxito. Creemos que puede haber di ferencias en los 

diseños experimentales que sean responsables de las diferencias 

en los resultados. 

3.- De acuerdo a nuestros resultados, podemos afirmar que el 

control logrado por el _sujeto de su respuesta eyaculatoria, en 

una situación de aprendizaje individua l , es suceptible de gene

ralizarse a situaciones heterosexuales mediante el procedimien

to presentado y observando, al menos, las fases de tratamiento 

y desvanecimiento; ya que la fase de línea base múltiple en rea 

lidad no beneficia al paciente~ aporta datos a su terapéuta pa

ra la toma de decisiones a través del tratamiento y permite eva 

luar el grado de avance logrado. 

4.- la eyaculación prematura como disfunción sexual puede 

ser resuleta, tomando en cuenta los resultados de nuestro estu

dio, a través de un tratamiento autaplicado. 

Algunos investigadores contemporáneos de terapia sexual han 

llegado a la conclusión de q u ~ la eyaculación prematura no es 

una disfunción reversibl e me dian te un t ratam i ento auto aplicado 

(Master y Johnson, 1970, p. 98), sin embargo ellos, no muestran 

el diseño experimenta l (p r i nci pa l mente) ni l os datos que les 

hicieron llegar a esa con c l us ió n. Da do que nuestros resultados 

entran en contradicc ió n con lo que Maste r y Johnson afirman, 
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consideramos que con los resultados obtenidos en éste estudio 

queda refutada la hipótesis de Masters y Johnson. 

5.- Nuestros pacientes, ta nto del estudio piloto como del ex

perimento, reportan consisten t emen te que a medida que se incre

menta la latencia del reflejo eyaculatorio se incrementa también, 

en algún grado, la sensación subjetiva de placer experimentado 

al tiempo del orgasmo. 

Dado · que la tecnologfa par a la medición objetiva de es t e ti po 

de respuestas no está desarrol l ada, tenemos que echar mano de lo s 

datos perceptuales que nos apor ta n los propios pacientes . Coi n

cidimos en esta observación con Kaplan (1974). A falta de una 

medición adecuada, estos reportes no so n considerados como un l~ 

gro más de este tratamiento; se exponen sólo para corroborar los 

resultados obtenidos por Kaplan. 

6.- La explicación del funcionamiento del tratamiento se hace 

en base a tres principios del Análisis Experimental de la Condu~ 

ta : Discriminación de estfmulos; Autocontrol y Generalización de 

respuestas . 

La discriminación de los e~tfmu los interoceptivos previos al 

orgasmo, incrementada al máximo a partir de su nivel operante, 

hace que el sujeto, a través de la compresión (que viene a ser 

la respuesta de . control), in~remente la latencia de su reflejo 

eyaculatorio l ogrando que éste caiga ba j o autocontrol. Por úl

timo la "nueva" respuesta eyacu latoria (es decir, con un~ mayo r 
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latencia), se comenzó a gene r al i zar a la relación heterosexual. 

7.- No ignoramos que la eyaculación prematura es un problema 

mantenido y generado por el ambiente psicosoc i al del su j eto, es 

decir, que la etiología de es t a disfunción sexua l t i ene también 

rafees soc i ales y culturales y que cualq ui er defin i c i ón de tal 

disfunción se origina precisamente en ese ambiente: Sin embargo 

hemos tenido que aislar algunos factores para determinar qué gr! 

do de influenci a tienen sobre el problema, porque, por otro lado , 

el anál i sis de las condiciones soc i ales que f a vo r ecen el desarro

llo de l as di sf unc i ones sexuales en nues t ro medi o, es un tópico 

que excede con mucho nuestro propósito. 

9. 1. Aplicacione~. 

En la discusión {página 109)hemos hablado de algunos proble

mas e inconvenientes que planteó el di seño exper i mental utiliza

do. En este apartado trataremos de enu merar algunas ventajas 

que el uso de este diseño podría traer consigo . Queremos adver 

tir que nuestros resultados sugieren que es posible recondicio

nar la respuesta eyaculatoria usando compresiones autoaplicadas; 

sin embargo, los datos que aportamos son aún pobres y será nece

sario que investigaciones posteriores validen nuestras conclusi~ 

nes. 

El tratamiento es auto apl i ca bl e y por lo tanto no requiere ni 

depende de la dispo si ción de una cam paña sexual. Su sencillez 

hace pos i ble que e l t e r a p fi u ~ a in t e rv enga en un nGmer o mín imo de 

sesiones (s6lo pa ra dar i nst ruc c iones a l inic iars e ca da f ase ; 
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instrucciones adicionales pueden ser dadas por. telét.?no). Esta 

modalidad de tratamiento cont rasta c~n el requerimiento, en la 

terápia sexual moderna, de una c0mpaña r a sexúal, sin la cual no 

hay ninguna probabilida d de tratamiento. Es decir que hasta 

nuestros días si un hombre car ece de una compañera (lo cual es 

muy probable ~i consideramos su condición de eyaculador premat~ 

ro) no tiene la posibilidad de t ratarse, a menos que consiga 

una pareja que acepte participa r activamente en el curso de la 

terapia. La gente divorciada o sin una pareja disponible, a cau 

sa de est e problema , qued aría fuera de cualquier alterna ti va de 

tratamiento práctico y efectivo. 

La terapia comunmente aplicada por profesionales conductua

les requiere necesariamente de una inversión económica consider~ 

ble por parte del paciente , ya s ea que éste incluya se r in terna 

do en una clínica sexual con su pareja, o q~e simplemente pague 

los honorarios del terapéuta. El tratamiento que nosotros prop~ 

nemos resulta, comparado con la otra modalidad, mucho más econó

mico ya que el número de sesiones de entrevista paciente-terapé~ 

ta se reduce a cinco (cada una al ini c i ar las diferentes fases¡ 

indicaciones menores pueden hacerse por teléfono). Lo que es 

más, las instrucciones podrían ser dadas por escrito, lo que re

duciría aún más el costo. Nat~ralmente que habría que probar a~ 

tes la efectividad de una modal ida d como ésta. 

De acuerdo con la modald da d que propon emos no se hace necesa

rio el uso de instala c i ones espec i ales, t ales como una clfnica 

(Masters y Johnson, 1970) o un cuarto de hotel, 
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- ---- ------- ------~------- - ----

Se requiere simplemente que el paciente cuente con una habitaci6n 

y la privacidad necesaria. Se respeta también~ en lo posible, el 

nivel operante de la conducta de masturbación del paciente y no 

tiene que ajustarse a un horario específico. 

El tratamiento no requiere que el sujeto se retire de sus ac

tividades habituales; otro tipo de tratamientos requieren que el 

paciente disponga de algunas semanas para dedicarse exclusivamen

te al tratamiento. En este tratamiento el paciente puede decidir 

incluso , el horario y los días en que aplicará la técnica. 

Nuestras conclusiones abren nuevas interrogantes en este cam

po las cuales habrán de resolverse solo a través de la experimen

tación, y es a través de esta espiral como la ciencia avanza. 

Nuestro trabajo pretende contribuir, en la medida en que le co

rresponda, al desarrollo de técnicas y procedimientos que nos 

llevan al control de las disfunciones sexuales de una manera 

práctica y efectiva. 
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TERCERA PARTE 

<ANEXOS) 
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A N E X O A 

E S T U D I O P I L O T O 



ESTUD IO PILOTO 

A continuación se de~cr ib e el estudio experimental inicial 

que se llevó a cabo con la fin a lidad de obtene r respuestas que 

ayudaran a constituir la me todologia a se guir en el estud i o e!

perimental posterior, ya que no existen , en la literatura e xpe

rimental, reportes de trat amien to in dividual a este tipo ~e pr~ 

blemas. 

Los fundamentos teóricos de este estudio son los mismos que 

se refieren en la primera parte del trabajo de tesis, por lo 

que sería repetitivo el abordarlos aqu í. A continuación se en

cuentra el método empleado en el Es tu dio Piloto . 
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Suj~to4 

Se trabajó con tres sujetos del sexo masculino, los cuales t~ 

nfan 20, 23 y 22 años de edad, eran solteros y se encontraban 

realizando estudios a nivel profesional y trabajaban o cumplían 

con su Servicio Social. Los pacientes reportaron una historia 

de eyaculación prematura desde el comienzo de su vida sexual. 

Apa.11.ato4 

En el presente estudio se usaron tres proyectores de pelícu

las de 8 y 8~ mm., tres grabadoras, cintas virgenes, hojas de 

registro, lápices, un modelo anatómico del pene , tres cronóme

tros, tres relojes despertadores y 8 pel í culas de contenido eró

tico que fueron seleccionadas bajo los siguientes criterios: 

- Que presentaran escenas en las que se observaron relacio

nes heterosexuales y el uso de diferentes técnicas de estimula

ción sexual. 

- Que no inhibieran la respuesta de erección del paciente 

(esto podría ocurrir si los f il mes atentaran contra las "co nce2 

cienes morales" del suje to ; por es o en l a entrevista evaluat i va 

se tocó este aspec t o). 

- Que no pr es entaran e s~ '" de actitude s sexu a l es t r adi ci o

nalmente etiquetadas co mo "desv i ac io nes se xuales " . Este cr i t e-
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rio se adoptó con la finalid ad de que el paciente no asociara el 

placer sexual, de una situación de mas t urbación. con la present~ 

ci6n de tales actitudes en un f il ms, evitando asf algún tipo de 

condicionamiento. 

S~tuaci6n Expvr.imental . 

Todo el tratamiento s e lle vó a ca bo en la casa de cada pac ie~ 

te, en una habitación que c umplie r a con los siguientes requisi 

tos: 

- Que estuviera suficientemente a is lada para evitar interrup

ciones . 

- Que fue r a comoda para el s uj eto . 

- Que permitiera la i nstala c i ón del equipo y las adaptacion es 

necesarias para llevar a cabo la proye cción. 

Vi~eño Expvr.imental. 

El diseño de este experimento contó con cuatro etapas. La 

primera consistió en una línea base múltiple de la respu .esta ey~ 

culatoria en dos situaciones: en r el aci ón heterosexual y en mas

turbación solitar i a . La segun cl a e t apa f ue l a ap l icación de un 

tratamiento para . retardar la eyac ul aci ón en una si tuac i ón de mas 

turbac i ón . La tercera fase co ns i s tió de l des vanecimient o del 

tratamiento y la última fas e f ue la generalización del t rat am ie n 

to a una s itua ci ón heterose xua l . 
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P11.oc.e.d.i.m.i.e.n.to. 

Como primer paso se evalu6 el problema a través de un cuesti~ 

nar1o (ver Anexo B) que permitió seleccionar a los pacientes que 

presentaban una historia de eyaculaci6n prematura en al menos 

los últimos seis meses . A los pacientes seleccionados se les 

di6 una explicación general del tratamiento {instrucciones más 

detalladas se les dieron al inicio de cada fase). 

Lfnea Base Múltiple.- La lfnea base múltiple se inici6, a 

elección del sujeto con sesiones de masturbación solitaria, o 

heterosexuales. Para la condición de masturbación se programa

ron 6 sesiones y para la heterosexual se programaron 3. 

a) Sesiones de masturbación solitaria.- El sujeto iniciaba la 

proyección de una de las películas de contenido erótico y se se~ 

taba o recostaba frente a la misma. Si para entonces ya tenía 

una ·erección completa del pene, emitía una señal verbal tal como 

"ahora" la cual quedaba grabada en una grabadora previamente ac

tivada por el mismo sujeto, en caso contrario comenzaba la mani

pulación gen i tal y en el momento de obtener una erección comple

ta emitía la señal verbal; de tal forma que la medida del tiempo 

fue tomada desde el momento en que había una erección completa, 

hasta que se producía la eyac~laci6n (la cual quedó registrada 

en la grabadora por la se ñal "ya"). Inmediatamente después e l 

sujeto apagaba los aparatos y procedía a medir el tiempo entre 

las señales verba les con un ,·, nnómetro; cada medición se hizo 

dos veces para obtener ma y .. . ,,.., nfiabilidad. Los datos eran ano 

tados en la hoja de regí s .... ( ver Resultados). 
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b) Sesiones heterosexuales.- Las sesiones fueron realizadas en 

la fecha y hora que se ajustaban a las posibilidades de cada pa

ciente. Se les advir t i6 qu e debían tenerlas en un lugar con pr! 

vacfa y que la pareja deber íd ser la misma antes y después de l 

tratamiento . 

las sesiones se iniciaban después de la revisi6n del buen fun 

cionamiento y de su activaci6n . El sujeto emitía una seña ver

.bal tal como "querida" al comenzar el juego previo (definido co

mo el tiempo transcurrido entre el primer contacto físico, en la 

situación en la que se realizaría e l contacto sexual, y la inser 

ción del pene en la vagina). El sujeto emitía otra señal verbal 

en el momento en que comenzara la penetración vaginal, y, final

mente, emitía otra señal verbal como las anteriores en el mome n

to de la eyaculación. En caso de que hubiese más de un coito én 

la misma sesión, el sujeto, en la s egunda penetración sólo deb ía 

emitir señales en el momento de iniciar la penetración y al eya

cular, lo ·mismo en la tercera, etc. 

Por último el sujeto cronomet raba dos veces los tiempos entre 

las señales. 

En las sesiones heterosexua tes se reg istraban tambié n los or

gasmos femeninos ocurridos dur ant e cad a intercurso (ver Resulta

dos y Anexo B); s61o se con taba n aq uellos provocados por la f ri~ 

ci6n pene-vagina durante el co ito, no registrándose los prov oca

dos por la estimulación man ual u oral . 
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El sujeto evaluaba, además, a lo largo de todo el experimento 

su sensación subjetiva de placer eyaculatorio de acuerdo a una 

escala de 5 valores: M, R, B, MB, E. En donde M significa Mal; 

R, Regular; B, Bien; MB, Muy bien y E, Excelente. 

Fase Experimental o de Tratamiento!- Se dieron a los sujetos 

las mismas instrucciónes que en la línea base masturbación, pero 

en esta fase se introdujo una variable que ayudó al control eya

culatorio . Este técnica es conocida como "técnica de Compresión" 

{squeez) y su eficacia ha sido comprobada en situaciones de par~ 

ja por Masters y Johnson, 1970. 

Para propósitos de este estudio , la téénica de compresión fue 

modificada para facilitar .su auto aplica ción . A continuación se 

describe : 

Colocan do el dedo pulgar sobr e la cara superior (dorsal del 

pene, de manera paralela a éste, y lo s dedos índice y medio en 

la parte inferior (ventral), a la altura del frenillo, se apli

ca una presión co njunta durant e 3 ó 4 s eg undos ante la sensa

ción premonito ri a de l orga smo ( se mos tró la aplicación de la 

técnica sobre un modelo anatómico de l pe ne ), y, cuando la urge~ 

ci a eyaculato ria pasaba se co~e nzab a nue va mente la est imulación 

genital (mas turbación). Esta técnica debfa usars e tantas veces 

como era n~ces ario para mantener el control dura nte 1-0 minutos 

en las primeras cinco sesiones. El término de los 10 minutos 

era maracado por la alarma de un reloj desp ertador, después de 

los cuales el sujeto podría eyacular en el momento en que lo 
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deseara. El número de compresiones aplicadas quedaba registr~ 

do en la grabación tel sujeto daba una señal verbal al aplicar 

cada compresión). 

En las 5 siguientes ~esiones, el criterio temporal se incr! 

mentaba a 20 minutos i ndependientemente de las compresiones que 

se hicieran necesarias utili zar para lograr el control. Esta 

fase podía alargarse en caso de no alcanzarse los criterios tem 

porales previstos para las di ez sesiones, hasta lograr una eje

cución estable. 

Fase de Desvanecimiento.- En esta fase se eliminó gradual

mente la técnica usada en la fase experimental para lograr el 

control eyaculatorio. 

El desvanecimiento constó de 5 etap as, cada una integrada 

por dos sesiones con el mismo nú mero de compresiones. 

Las instrucciones fueron las mismas que en la fase experime~ 

tal, excepto que en esta fase no se cumplió un requisito tempo

ral de duración de las sesiones, ya que sólo se tomó en cuenta 

ún número determinado de compre si one s aplicadas. 

La forma de desvanecimiento se progra mó tomando el promedi o 

de l as compresiones aplicadas durante la s últimas cinco sesio 

nes de tratamiento, y a parti r de ahí s e inició el desvanecim ien 

t o . Tomemos de ejemplo al suj eto C: 
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Su promedio de compresiones aplicadas durante las últimas 5 

sesiones de tratamiento fue de 6; y su promedio de latencia de 

la respuesta eyaculatoria en esas mis mas 5 s esione s fue de 20 

minutos y 4 segundos. Observese en la Tabla A.l cómo se progr~ 

m6 el desvanecimiento. 

No. DE TIEMPO 
ETAPAS SESIONES FRACCIONES COMPRES. PREVISTO 

1 1 4/5 5 18 ' 2 

I I 3 3/5 4 16 1 

4 

I 1 I 5 2/5 2 14' 6 

IV 7 1/5 1 12 1 

8 

V 9 0/5 o lo 1 

10 

Tabla A. J. Comp~e6~one6 y t~empo6 p~ev~6to6 pa~a el de6vane
c~m~ento de la6 comp~e6~one6 en el 6ujeto C. 

El criterio para pasar de una eta pa a otra fue el no perder 

más de dos minutos de duración del tiempo logrado en la etapa 

inmediata anterior. En la Tabla A. 1. en donde el tiempo de du~ 

ración promedio en las últ i~as cinco sesi ones de tratamiento 

fue de 20'04", y el número promedio de compresiones fue de 6, 

el sujeto, al pasar a la primera etapa de desvanecimiento Cen 

donde las compresiones se reduce n a 5}, debe de sostenerse en. 

tre los 20 y 18 minutos de latencia en su re spuesta eyaculato~ 

ria. En caso de perder más de dos minutos al pasar de una eta 

pa a otra, se continuaba en la etapa anteri or hasta alcanzar el 

criterio descripto. 
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El cr1terto de adqu1,ici6n de control eyaculator1o al final 

del tra~amiento desvanecimie nto, debería ser de al menos 10' de 

estimulación genital manual (masturbáció n) o de intercurso, sin 

eyacular y sin la aplicación de la técnica de compresión. Este 

criterio no se verá afectado si el paciente, para ayudarse en 

el control, manipula la estimula ci6n que recibe en el pene dete 

nido sus movimientos pélvicos o incremen tadolos Len caso de rela 

ci6n heterosexual) o manuales len caso de masturbación}, 

Fase de Generalización ,- La generalización se llevó a cabo 

tratando de reproducir las condiciones de la linea base hetero

sexual y constó de 5 sesiones. 

NOTA: Se enfatizó al paci ente la importancia de la confiabilidad 

de los datos que re portó, además de la estricta prohibición 

de tener relaciones sexuales durante el tiempo que durase 

el tratamiento . El éxito del tratamient0 se condicionó al 

fiel seguimiento de las instruc~iones. 

G~á6ica4 y Re4uitado4. 

A continuación se presentan los resultados obtenidos en los 

tres sujetos a lo largo de todo el estudi o piloto; posteriorme~ 

te se encuentra una descripción verbal de los mismos en la que 

se detallan, primero, las ejecuc iones ind ividuales, y posterior 

mente se hacen comparaciones en tr e las di versas ejecuciones de 

los pacientes. 
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tres sujetos a lo largo de todo el experi
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Sujeto A.- El sujeto A, es la lfnea base múltiple~ cae bajo 

el cr1ter1o de eyac ulación prematura 1ª que no rebasa, en prom! 

dio, los tres minutos en ni ng una de la s condiciones (masturba

ción y heterosexual) . 

Al inic i arse la f as e. exper i me nt al e l suje t o logró un i nc r eme!l 

to not able de l a lat encia eyaculatoria , has t a l legar, en la s e

sión 6 a un máx i mo de 22'09" con 15 co mp re s i on es l ver fig ur a 

A. l. ) . 

El bru sc o descen so que s e ob s erva en es t e suj eto en las fi9u

ras A.l y A.5 en las ses i one s 9 y 10 se debe a que el proyector 

se apagó; sin embarg o en la s úl t ima s 4 sesiones el sujeto incre

mentó su latencia hasta r eba s ar el cri terio esta blecido (20 mi nu 

tos). 

Dado que el promedio de l a t en c ia de l as úl t imas ci nco sesio

nes de la f ase experimental fue , en es t e s ujeto, de 19* minutos ; 

y el prome di o de compr es io nes de esas 5 úl ti ma s ses iones fue de 

17* , el desvanecimient o se programó como si gu e : 

No. DE TI EMPO 
ETAPAS SES IONES FRAC CIO NE S COM PRES PRE VISTO 

I 1 4/5 14 17 1 
2 

II 3 3/5 10 15 1 
4 

III 5 2/5 7 13 1 
6 

IV 7 1/ 5 3 11' 8 

V 9 0/ 5 o 9' 10 

• PaJta óac.a.Jt e6to6 ptc med.to6 6 e d e6e c.haJ1. 0 11 loó !tU ultadoó 
d e laó 6e6.tone6 9 y 10 ya que ia6 6a.Ua6 del pJto yec.toJt .in 
6luyeJton óobJte l oó múmo ó . 
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En las figuras A.l, A.2 y A.3 se observa, para el sujeto A, 

que el desvanecimiento de la variable independiente ocasionó 

que la latencia de la respuesta eyaculatoria disminuyera gra-

dualmente hasta que en la~ ~e~ione~ 9 r l? se obtuv1eron late~ 

cias de 10' 40" y 10' 15", ya sin compresiones, 

Este suje t o no repor t ó datos de generalización debido a que 

pas6 mucho tiempo entre l a terminac i ón del tratam i ento r su r~ 

lac1ón heterosexual ya que terminó con la pareja con la que t~ 

mó sus datos de linea base heterosexual, 

Sujeto B.- En la lfnea base múltiple, este sujeto también 

cae bajo el criterio de eyaculador prematuro. Al iniciarse la 

fase experimental obser vamos en las figuras A, l y A,5 un incre

mento progresivo en la latencia de la respuesta eyaculatoria 

hasta alcanzar un máximo de 23' 30" en la sesión 11. 

El promedio de latenc i as de las últ i mas 5 sesiones de la fa

se experimental fue de 21' 45" y el promedio de compresiones en 

esas mismas 5 sesiones fue de 23, En base a estos promedios se 

programó el desvanecimiento como sigue: 

No. DE TIEMPO 
SESIONES COMPRES ION PREVISTO 

1 18 20' 2 

3 14 18' 4 
5 9 16' 6 

7 
8 5 14' 
9 o 12' 10 
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Como se aprecia en las f1guras A,1, A,5 la latencia de la 

respuesta eyaculatoria fue disminuyendo a lo largo del desvane 

cimiento hasta estabil izarse ligeramente en las últimas sesio 

nes, ya sin compresiones, se obtubieron 10'20" y 10'05". 

La generalización, en este sujeto no se obtuvo, ya que como 

se obser va en la figur a A. 1, el sujeto vol vió a caer en l a la

tenc i a de línea base. Las relaciones que mantenía con su par~ 

ja no fueron continuas . Creemos que, en su caso, el tiempo 

que duró el entrenamiento discriminati vo de las sesiones preor

gásmicas fue insufi ciente, además de que también cambió la par~ 

ja. 

Sujeto C. El sujeto C, en la linea base múlt i ple, muestra 

una latencia mayor, en promedio, en las dos situaciones (4'35" 

en masturbación y 4'50" en heterosexua l } como lo muestra la fi 

gura A.1. 

Sin embargo, en la fase exp erimental aun cuando se advierte 

un incremento en la latencia de la respuesta, se observa tam

bién que la ejecución es variable estabilizandose relativamen 

te en las cinco últimas ses i on es en la s que el promedio de la

tencia es de 20' 04" y el prom edio de compresiones es de 6; 

por l o tanto el desvanecim i ent o se progr amó como si gue; 

146 



147 

No, DE TIEMPO 
SESIONES COMPRES, PREVISTO 

1 5 18 2 
·3 

4 16 4 

~ 2 14 6 

7 1 12 8 

9 o 10 10 

La ejecuc i ón del sujeto C en la fase de desvanecimiento es 

muy irregular (vease las figuras A.l, A.2 y A, 5), lo cual pro

bablemente originó que en la fase de generalización estuviera 

incluso por debajo de su lfnea base, En la fase de generaliz~ 

ción el sujeto cambió de pareja siendo ésta virgen y con una 

historia de intento de violación por parte del padre ; lo cual 

provoco probablemente que el sujeto se haya "contagiado" de la 

ansiedad y el miedo de su pareja ante la relación sexual ya que 

en ese primer encuentro el sujeto no pudo lograr ni siquiera 

una erección suficiente para lograr una penetración en los tres 

intentos realizados. 

Comparación de ejecuciones.- En las figu~as A.3 y A,4 se 

pueden observar comparativamente las ejecuciones de los sujetos 

en la latencias y compresiones en las diferentes fases del exp~ 

rimento. 

Observamos que en la figura A.3 las líneas bas e de los tres 

s~jeto s es simil ar ya que la l~tenci a de su respuesta eyaculat~ 



ria, en cualquiera de las dos situaciones, es baja. En la fase 

experimental o de tratamiento encontramos también similitudes 

. en las ejecuciones ya que en los tres casos la latencia se in

crementa progresivamente le n las sesiones 9 y 10 el sujeto A tie 

ne una ca ida brusca en 'su ejecución debido a fallas del proyec

tor). El desvanecimiento es similar para los sujetos A y B pero 

el C t i ene una ejecuc i ón mu y ir r eg ul ar. La fase de generaliza 

ción es muy pobre en da t os debid o a la dif i cultad de los pacie n

tes para realizarla, pero en ge neral podemos decir que no se ob

tuvo éxito en ella debido a las variables que se mencionaron en 

la descripción por sujeto. 

Apuntaremos aquf que de el sujeto A actualmente no tenemos 

ningún reporte sobre la ev olución o res olución del problema, e l 

sujeto B, en entrevista repor tó que no ha resuel~o el proPlema 

y el sujeto C, antes de salir de vi a je de trabajo a Inglaterra 

en junio de 1980 reportó que, fi nal mente y habiendo seguido 

practicando las compresiones, habia conseguido ' Un control vo

luntario absoluto sobre . su respuesta eyaculatoria. 

V~4cu4~6n. 

Evidentemente existieron una gran variedad de variables que 

influyeron en los resultados, 'a lgunas pueden ser identificadas 

pero muchas otras no . A cont i nuación t ra t aremos de analizar al 

gunas de las fallas que e l di se ño mi smo del expe ri mento que en

t or pecieron su des ar rollo . 

El uso de equi oo de pro yecc ión, con e l que pret endfa mos garan 
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t1zar el estado de exitación sexual del paciente, operó de modo 

dfferente particularmente en el paciente A, en el que las fallas 

del equipo de proyección sumadas a las complicaciones de regis· 

tro. provocaron que en dos sesiones consecutivas que el sujeto 

viera un descenso en su ejecución. Se decidi6, por 1~ tanto, 

eliminar el equipo de proyecci6n considerando que el estado fi~ 

siol6gico de los sujetos, por sf mismo, garantizaba la respues

ta de erección. 

La sttuacfón civil de los sujetos (que eran solteros) y la 

fndisponibilidad de una pareja estable creo graves problemas s~ 

bre todo en la fase de generalizaci6n, ya que en todos los ca

sos hubo cambio de pareja y demasiado tiempo entre sesiones. 

Por lo anterior se pensó en eliminar estas variables tratando 

sola•ente a sujetos casado. 

El registro de las horas inicial y final, sobre todo en las 

sesfones de relaciones heterosexuales, es un dato que en reali-

dad no es de utilidad y mantenfa atento al sujeto, por eso fue 

que se decidió prescindir de él y porque, además los sujetos no 

estaban ~umplfendo al pie de la letra con ese dato. 

Pensamos que quizá la duración de las fases de tratamiento y 

desvanecimiento (arbitrariamente diseñadas) no alcanzan para 

que los sujetos adquieran un control efectivo de su respuesta 

eyaculatoria, como para exponerse luego a una situaci6n hetero

sexual, por lo que se hará más flexible el criterio y se esper~ 

rá, antes de inciar al generalilac~ón, a que las ejecuciones de 

los pacientes sean más estables. 
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Con~lu4idn. 

El estudio piloto reve16 algunos factores importantes a co~ 

siderar, entre ellos la. importancia de que la pareja sexual del 

paciente sea la misma antes y después del tratamiento. El cam

bio de pareja puede efectuar la situación emocional del pacien

te. 

Aunque los datos obtenidos en el presente estudio no son sa

tisfactorios ni exitosos y se introdujeron muchas variables no 

controladas, es precisamente por esto último que se considera 

que el diseño, en lo medular, no debe ser desechado. Es decir, 

se considera que eliminando o controlando muchas de las varia

bles extrañas identificadas en este intento, el diseño puede ser 

útil. 

El valor que este estudio piloto puede tener, es el de indi

carnos cuáles son los errores gruesos que se cometieron en el 

dise~o y la implementación del mismo, para de · esta manera depu

rarlos y lograr que e1 producto resuftante resuelva la pregunta 

experimental que la tesis plantea. 
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CUESTIONARIO EVALUATIVO DEL PROBLEMA SEXUAL (E.P,) 

I. DATOS GENERALES 

1 .- Nombre~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

2. Edad~~~~~~~~~-3.-. Escolaridad~~~~~~~~~~ 

4.- Trabajo~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

S. Domicilio~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

7.- Fuente de Referencia~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

II. HISTORIA SEXUAL DEL PROBLEMA 

1.- De una descripción del problema~~~~~~~~~~~~~ 

2.- Cuánto tiempo tiene con su problema?~~~~~~~~~~-

PRINCIPIO DEL PROBLEMA 

3.- A qué edad se presentó el problema?~..;_~~~~~~~~~ 

4.- Fue gradual o de pronto?~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

5.- ~u€ eventos ocurren justo antes de la eyaculación prematu-

ra (antes de la E.P.)~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

6.- Qué ocurre justamente después de la presentación del pro

blema? "(sentimientos de culpa, verguenza, quejas y repro

c.hes de su pareja, sentimientos de calma, relajación y 

gran satisfacción etc.)~~~~~~~~~~~~~~~~~ 



CURSO DEL PROBLEMA 

7,- Ha habido cambios en su problema a través del tiempo? 

8.- Ha habido fluctuaciones en severidad (algunas veces in

cremente f otras veces decremente la gravedad del probl~ 

ma) __ ~--~~--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

10. Con qué frecuencia se presenta el problema durante la acti 
vidad heterosexual? ______________________________________ _ 

11.- Con que frecuencia se presenta el problema en sus sesio-
nes de mesturbación solitaria? __________________________ ~ 

153 

12.- Cómo le afecta a Ud. el problema? ________________________ ~ 

13.- Principales expectativas y metas de tratamiento __ ~~~--

111 HISTORIA MEDICA 
1.- Si ha tenido alguna vez dificultades de erección descríba-

las ________________________________________________________ ~ 

z.- A que edad realizó su primera masturbación ________________ _ 

3. A qué edad realizó su primera experiencia heterosexual 

4.- Con qué frecuencia tiene relaciones heterosexuales~~~--

S.- Con qué frecuencia se masturba actualmente? ______________ __ 
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6.- Tiene Ud,, algan tipo de fantasías mientras se mastur 

b~? Describalas 
-=-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

7.- Se ha hecho algan examen médico en relaci6n a su pr~ 
blema? 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

8.- Tiene algún tipo de padecimiento de próstata o de la 
columna vertebral 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

9.- Actualmente está Ud. tomando algún tipo de medicamen

tos? Mencione cuáles~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

10.- Por cuálsentido cree ser Ud. más receptivo y lograr 
una mayor estimulaci6n sexual? 

IV. VALORES EN RELACION AL SEXO 

1.- Le produce el masturbarse sentimientos de culpa o desa-

sosiego,~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

2.- Ha tenido alguna de las siguientes experiencias en su 
vida? 

a) Incesto 
b) Embarazo ilegítimo de su pareja 
c) Aborto 
d) Estupro 
f) Adulterio 
g) Homosexualidad 
h) Otros 

3.- Ha visto filmes de tipo eró tico o pornográfico?~~~-

4.- Qué sensasiones le produjo la vista de éstos t ......._~~~ 
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s.- Hay algo que le resulta particularmente desagradable 

al ver estos films? (Vio.lencia, seducción de menores, 
etc;) Descríbalos 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

V. IMPRESION CLINICA 

2.- Descripción conductual durante la entrevista~~~~~ 

3.- Hábitos sociales del paciente~~~--~~~~~~~~~ 

4.- Metas tentativas del paciente~~~~~~-'--~~~~~~ 

6.- Urgencia de atención~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Bib1iografia de la se obtuvo el cuestionario 

MASTERS, V. H. y JOHNSON, V. E. Incompatibilidad Sexual Hu 

mana. Buenos Aires: Intermédica, 1970. 
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1n:o at 1ofccho uno de loa m1.omb1•os do 

la paraJa, ea di.ce que ex1ete una 1 [Disfunción sex~;iJ 
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Por eJo~plo, e1 el hcubre eyacula 
r!1J1.dru:ionte, anteA tle que ou ootJpa. ;era 
lle.sue al orcasr:io, e!lta dlorunc1C1n ae 
lla¡¡¡a: 

eyaculación precoz -

~ ~ ·¡· 

¡ . · ~ ...... -------------

'¡;, . Terapia SeXual 

81 este os eu ceso ya no ti.ene 
por qu~ eurrlr 1nut1.loente n1. soportar 
rc el~ r.adancnte su frust r ac16n y la do 
BU conpruiera·. Todo el mu·ndo t 1.ene der.§ 
cho a disfrutar responBablemonte de BU 
Boxual1.ded, y Usted forma parte del 
mundo. Para ayudarlo con ef1cac1a a 
e3ercer oete derecho natural en los 
~lt1. reos a:1oe oe hn deeorrcl l edo le: 

. i-·~ : . No p1.enee ent1cuc.danente 

\

. ·, \ y p1dn su c1 ta para terapia 
·.: \ esxual al Tel. 5fi6 53 90 de 

.. ~. \ 15:00 a 17:00 lira. de Lunes a 
· \' Vi.ornea (?etc. Vanden-Bouch). 
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A~& cuando no se manojnn dotoo prec1eoa acerca de la 1nc1dencla- en loa 

varones de la EYAGULACION PRECOZ , •• oonoo1,;. 
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~::...u.;:..:.:r,,~";:t~"" ~ ,,.J.:.~&t J·::~ , i H do que un sran lllfmero do onoa padecen esta d1Bt'Unc1d'n ( : :a o~era 1 Jhonaon, -
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El 1nd1vtduo con un det1c1ente control oyaculator1o 

ntree problernne de relaoid'n con eu pareja, la cual se ve 

arectnua al no lor,rPr una relno1d'n eexunl. aat1ataotor1a 

ya qne €.!. rer.n voz la haoe llegar al clímax. 

La eecuola mií2 r-ravo ''º ce tn 11Elfunc1&'n ea su evo.:. 

luc1&'n hnc1n la IMPQT]HCIA SECUIIDARIA - -

(Ca11'1. 7 W1nczo, 1977) 1 la E3T~uLID;.;J (Ro'W'a.D 7 Hovlo7, 

1963), etepne en lae que el var&'n abandona- oael oomple\I 

mente eu rol a nivel eexual y pade~e cr1s1a en todas la• 

dem!e eorerl\S de su vlda (Rodr15uez, 1976) 
~ --- --~ ¡ 
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¡\: ·~ BE om;;::cs TRATAl!IE111'0 A un GRUPO REDUCIDO 

! - --r~· Informes al Told'rono 5- 66- 63- 90 _ _ i 
;: Poto, Víctor Venden- Bouch v. . . 
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1[~]0f ;STA O O · -
- ~C;PA ~ ES;OLA~ 11 · . .. . TRATAMIENTO -- • ~ 

CIVIL CION RIOAO !I ~0;~ 11 Oe·H- lil A - lliN-sl 

GDO l ~ OOJ 11 L 
1~DO 0 ,01 ·11 1

1 1000 0081 1 l1 

OtJI 1 1 -1' GDO 
EJDO 001111 . ~ l ' " . - ·- · - ·- -· . ·--

S Sujeto D Desvanecimiento 
E Edad G Generalización 

L• B M Linea Base Masturbación No. S Namero de Sesiones 
L B H Lfnea Base Heterosexual 

F E Fase Experimental 

Tabla 8.7.1 . En esta Tabla se concentran los datos 
generale s de l os pa cientes y las fechas 
en las que r ealizaron las diferentes f~ 
ses del tratamiento. 
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2 
3 
4 
o 
6 
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e 
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10 1 

11 
12 1 1 1 ! 
l'3 1 1 

14 
16 i 

-- - --- · -~. --- -- -- - .. --· ·- -· 

N-S. 
N-G: A. 
/(/ - . 

N• <I• suioÍI 
No tlt1 comprt1slon11s 
Horo inicio/ 

A Mol 
8 Rt1;;u/11r 
e 818n 

Hr · 
.r 

Horo fino/ 
Tiempo tolo/ 

1) Muy IJlen 
E Exct1/enl11 
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N•S N• de sesión HI floro inicio/ 
N• 0r9- N• ds orgosmos HF fiero fino/ 
M Moscvlino TJ Tiempo de j uego 
F. FfJmonino TI Tiempo de intercvrso 



ARO, Ben 

B I B L I O G R A F I A 

1964 1nece6M-ia6 P1t.eocupac-ione6 po!t. la Ma6.tUJt.bac-i6n. 

En Manual de Sexología Ilustrado (Colección 
Moderna). México , D. F.: Diana, 1967, 265-267~ 

ARDILA, Rubén 
1970 P6-icolo9ta det Ap!t.end-izaje. 

México, D. F. : Siglo XXI Editor es. 

BENET, Douglas 
1961 TJt. eatmen.t o 6 E j acula.t-io 

Ox.ida6e 1nh-ib.i.toJt.6. 
The Lancet, 2, 1309. 

BIJOU,Sidney y Donald M. Baer 

P1t.ecox w-i.th Monoam.ine 

1961 P6.icolo9!a del Ve6a1t.1t.ollo 1n6an.t-il. V.1. 

México, D. F.: Trillas. 

CAIRD, William y John P. Wincze 
1977 Sex ThVtapy : A Sehav.ioJt.al "App!t.oach. 

Maryland: Harper and Row Publishers. 

CAMPBELL, Donald y Julian Stanley 
1966 V-i4eño6 ExpeJt -imen.tale6 y Cua6.iexpe1t..imen.tale6 

en la 1nve6.t-igac.ión Soc-ial. 

Buenos ~ires: Amorrotu Editores. 

163 



CASCAJARES. Juan Luis; Enrique Chavero; Victor M. de Lachica¡ Ignacio 
Larios y Guillermo Ruelas 

1969 Compendio de Anatomía Fih iología e Higiene 

México. D. F.: E. C.L.A.L.S. A. 

CASTRO. Luis 
1975 Vüeño ExpeJLimental hin Ehtadütic.a. 

México , O. F.: Trillas. 

CAULOWELL 
s.f. La VeJLdad hobJLe la Mah tuJLbac.i6n. 

En: Educación Se xual. 
New York: Ed. Manuales Científicos, 1966, 109-114. 

OAMRAW, Frederic 
1963 PJLematuJLe Ejac.u.f.a.tion: U6e 06 Ethyl Aminobenzo 

a.te to ·PJLolong Coi tu6. 

Journal of Uro lo gy, 89{6 ), 936-939 

DENGROVE, Edward 

1967 Beha.vio:r. TheJLa.p y oó Sexual VüoJLdeJLh. 

Journal of Sex Research , 3 (1), 49-61. 

DENGROVE, Edward 
1962 Nuc.voh M~todo6 pa.Jr.a. SobJLeponeJr.6e a e.a Eyac.ula -

FINKELSTEIN, L. 

c.i6n PJLema.tuJr.a. 

En: Manual de Sexologfa Ilustrado {Colección 
Moderna) 
México, O. F~: Diana, 1967, 60-66. 

1975 PJr.ema.tuJLe Ejac.u.f.ation : A Ca.he Ehtudy. 

Psychoana lit i e Qua rterly , 44(2) ,232-252. 

HENSON, Donald E. y H. B. Rubin 
1971 VoluntMy ContJL~.f. 06 EJLotic.üm. 

Journal of Appl ied Behavior Analysis~ 4, 37-44. 

164 



JACOB, Stanley W. C.A. Francone 
1976 Anatomia y Fi6iologia Humana. 

México. D.F:: Nueva Editorial Interamericana 

KANFER, Federick H. y Jeannes. Phillips 
1970 P4inc.ipio~ de Ap4endizaje en la Tvr.apia del 

Compo4tam-<.ento. 
México, Trillas. 

KA PLAN , He 1 en 
1974 The New Sex Thvr.apy. 

New York : Brunner/Mazel, Publishers. 

- KELLY, M. D. 
s.f. Eyac.ulac. i6n P4ematuJt.a. 

En: Educación Sexual. 
New York: Ed. Manuales Científicos, 1966,95-100. 

KINDER, Bill y Patricia Blakeney 
1977 T4eatment 06 Se xual Vi66unction: A Review 06 

Outc.ome Studie.6. 

Journal Of Clinical Psichology, 33(2),523-530. 

KINSEY, Alfred C; Wardell B. Pomeroy y Clyde E. Martín 
1948 Conducta Sexual del Va46n. 

México, D.F .: Interamericana 

KOLOONY, Robert C; William Masters; Virginia E. Johnson y Mae 
A. Biggs 

1979 Textbook o 6 Human Sexua.f.Lty 6011. Nu1t.6 e.6. 
Boston: Little, Brown and "Company. 

16 5 

!IN, Joel; Oo1Jald E. Wilbert, David Verburg y Simon M. Soldinger 
1967 Thio4idazine. and Sexual Vi66unction. 

American Journal of Psychiatry, 133(1), 82-84 . 



. LEIBLUM, Snadra y Raymond C. Rosen 
1976 G1toup T1teatment Foltmal: Mixed Sexual Vi~óunction. 

Archives of Sexu al Béhavior, 5(4), 313-322 

LOBITS, W.C. y J. Lo Pi ccol o 
1972 New Met od6 -in Behav..i.01tal T1teatment 06 Sexual 

Vü 6unct.ion6 . 

Journal of Behav ior Th erapy and Experimental 
Psychiatry, 6, 265.271 . 

LOWE, John y William l. Mikulas 
1975 U6 e o 6 W1t..i.tten Ma t Vt ..i.al út LeMning Sel6 

Contllol 06 P1t e matu1t2. Eja culat..i.on. 

Psyc~ological Reports, 37, 295-298. 

MARSHAL, W. L. 
1975 Reduc..i.ng MatWtbato1t y Gu..i.l..i.t. 

Journ al of Be havior Th era py and Experimental 
Psychiatry, 6 , 260-261 . 

MASTERS, William y Virginia Johnson 
1970 Incompat..i.b..i.lidad S e xual Humana . ...-

Buenos Aires: Interamericana 

MASTERS, William y Virginia Johnson 
1966 Re6pue6ta Sexual Humana . 
==--

Buenos Aires: Interamericana 

MC. CARTY, Barry W. 
1973 A Modi6ication o 6 Ma6tVt6 a.nd JohMon Sex 

ThVtapy Model -in a Clin..i.ca.l Setting. 

Psyc~ot~cra~y: Th eory, Re search and Pr3ctice, 
10(4) 290-293. 

MC. CARTY, Barry W. 
1978 Male Sex Funct..i.on and Vi6 6unction. 

American Assotiation of Sex Educators,Consue
lors and Therapist, 4 (1) 37-39. 

166 



MILLER, Norman R. 
1973 Tite. E 6.i.c.a.cy o 6 Uóútg the. Ma.óte.Jtó a.nd JohMon 

Me.thod, w.ith Mod.i.6.i.c.a.t.ion, to Ra.p.idty T.1te.a.t-

Se.xua.ty V.ió6unct.ionat Couple.ó .in a. G.1toup. 
Education, Gu1dance and Counseling, 824-A 

MILLER, William R. y Harold I. Lief 
1976 Ma.tu.1tba.to.1ty Att.itudeó, Knowtedge a.nd Expe.Jt.ienc.e: 

167 

Va.ta. 6.1tom Se.x Knowtedge a.nd Att.itude Te4t (SKATI. 

Archives of Sexual Behabior, 5 (5), 447-451. 

MOSHER, Oonald L. y Paul R Abramson. 
1977 Subjetive Sexual A.1ta.u4al F.ilm4 06 Ma.4tWtba.t.ion. 

Journal of Consulting and Clinical Psychology, 
45 lS) 796-807. 

MURPHY, Christine V. y W1111am L. Mikulas 
1974 Behav.io.1tal Fea.tWte4 and Veó.i.c.i.ence.4 oó Ma4t.e..lt4 

a.nd John4on P.1tog.1tam. 

Psychological Records, 24, 221-227. 

PROCHASKA, James O. y Robert Marzilli 
1973 Modió.ic.ation oó the Ma4te.1ta and Johnaon App.ltoac.h 

to Sexual P.1t oble.ma. 

REYNOLDS, G. S. 

Psychotherapy: Theory,Research and Practice, 
10 ( 4) 294-296. 

1968 Compendio de Cond.ic..ionam.iento Ope.Jtante.. 

México, D. F.: Editorial Ciencia de la Conducta 

RIBES, lñesta Emilio 
1972 Tlc.n.ic.aa de Mod.ió.ic.a c.i6n de Conducta. 

México, D. F.: Trillas. 



ROWAN, Robert y 
1963 

Thomas F. Howley 
Plt ema. .tult e E j a. c.ula..t.lo n. 

Ferttility and Sterility, 14 {4) 437-440. 

RODRIGUEZ, E. 
1975 Eya.c.ula.c.i6n Plt.ec.oz. 

Mundo Médico, 3 (26) 44-49. 

ROBINSON 
1978 Mul.tipl e 01tga.am in ~la.lea, 

The Journal of Sex Research, 14 (7) 21-26. 

RUCH, Theodore C. y Harry D. Patton 
1973 Phy~iology a.nd Biophi6ic.6. 

Philadelphia: W. B. Saunder~ Company, 

RUNCIMAN, Alexander 
1975 Sexual The.:rnpy 0 6 Ma. ,~.te.lt.6 & Johtt6on. 

Counseling Psychologist, 5 (1) 22-30. 

SEMAnS, James H. 
1956 .P1tema..tW1.e Eja.cu .t a. .Uon: A New App1t.oa.c.lt, 

Southrn Medical Journal, 49, 353-358. 

STOKES, Walter R. 
1961 Ma.~.tWlbctc.ión y MatJt.imonio. 

En: Manual De Sexología Ilustrado (collección 
Moderna·) . 
México, D. F. ; Diana, 322-328. 

TANNER, Barry A. 
1973 Two Ca.6e Re.polt. .t 6 on Modi6i c.a..tion 06 Eja.c.ula.

.tolt.y Re6ponae wi t h Sq ue ez e Tec.hnique. 
Psychotherapy, Re s earc h and Practice, 10(1) 
297-3'Jl. 

168 



VAN, Ussel Jos 

1970 

WOLPE, Jos eph 

19.73 

YULIS, Sergio 

1976 

La Re.p11. e.~-i.6n Sexual, 
Méx1co, D. F.: Ed, Roca. 

P11.ác.t-i.c.a de. la Te.11.ap-i.a de. la Conduc.ta, 

Méx1co, D. F.: Trillas. 

Ge.ne.11.al-i.zat-i.on 06 The.11.a.peut-i.c. Ga-i.n -in the. 
T1t.e.a.tme.nt 06 P11.e.ma.tu11.e Eja.c.ulation. 
Behavior Therapy, 7 (3) 355-358. 

ZE ISS, Robert A. 

1977 Sel6-Vúec.te.d T!tea.tme.nt 601L P11.ematU11.e. Eja.
c.ulat-i.on: P1tel.imúta.1ty Ca.4e Repo1tt4. 
Journal of Behavior Therapy and Experimental 

Psychiatry, 8, 87-91. 

169 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Primera Parte (Teórica)
	1. Incidencia e Importancia del Problema
	2. Definiciones de Eyaculación Prematura
	3. Fisiología del Orgasmo Masculino
	4. Etiologías de la Eyaculación Prematura
	5. Tratamientos de la Eyaculación Prematura
	6. Masturbación
	7. Discusión y Objetivos
	Segunda Parte (Experimental)
	8. Diseño experimental: Método
	9. Conclusiones
	Anexos
	Bibliografía



