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RESUMEN

L/

Objetivo: Generar perfiles explicativos de los factores que intervienen en la
presencia de disfunciones sexuales femeninas y masculinas, asi como aislar nuevos
factores para eliminar obstaculos por la limitada eficacia en los procedimientos

utilizados por una falta de especificidad para su abordaje y tratamiento.

M¢étodo: El trabajo consté de dos fases: la primera, con el método cuantitativo, con
lo cual se aislaron factores intervinientes, que fueron: papel de género, autoestima y
locus de control (factores de personalidad) y antecedentes sexuales (experiencia
sexual infantil traumatica, informacion sexual, temores a la sexualidad, masturbacion
y problemas conyugales), estudio no experimental, de campo, retrospectivo,
transversal, con un disefio correlacional multivariado. La segunda, un recurso
complementario con el método cualitativo-interpretativo, se aplicaron entrevistas en
profundidad semi-estructuradas trabajadas con analisis de contenido. El registro de
las disfunciones sexuales se hizo de acuerdo a la clasificacion del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2002): en las mujeres: deseo sexual hipoactivo, trastorno de
la excitacion, trastorno del orgasmo, dispareunia y vaginismo; en los hombres:
deseo sexual hipoactivo, trastorno de la ereccion, trastorno del orgasmo y
eyaculacién precoz. El trastorno de aversion al sexo, se elimind del analisis por

haberse presentado muy pocos casos.

Participantes: Para la primera fase se tomaron dos muestras convencionales, una
de mujeres, dividida en dos: grupo 1, sin disfunciones sexuales, y grupo 2 con
disfunciones sexuales, y otra de hombres, con las mismas caracteristicas. Las
muestras por sexo fueron trabajadas de manera independiente, por tratarse de un

estudio de sujetos y no de parejas. Para la segunda fase se realizaron tres entrevistas




en profundidad semi-estructuradas: la primera, mujer con dispareunia; la segunda,

mujer con vaginismo y, la tercera, mujer sin disfuncién sexual.
Escenario: El estudio se llevé a cabo en el Instituto Nacional de Perinatologia.

Instrumentos: Para la clasificacién de las disfunciones sexuales, y el registro de los
antecedentes, se utilizaron la Historia Clinica de la Sexualidad Femenina, HCCSF
(Souza, Cardenas, Montero y Mendoza, 1987), y el Cuestionario de Sexualidad
Version Hombres (Morales, Pimentel, y Aranda, 1998). Para medir los factores de
personalidad se utilizaron, el Inventario Masculinidad-Feminidad (Lara, 1993), el
Inventario de Autoestima de Coopersmith (Lara, Verduzco, Acevedo y Cortés,
1993), y la Escala de Locus de Control Interno-Externo (Rotter, 1960).

Procedimiento: Se determiné la frecuencia de disfunciones sexuales de mujeres y
de hombres; el analisis de comparacion de los grupos; el analisis de las diferencias y
de relaciéon entre cada disfuncién sexual con los factores de personalidad y los
antecedentes estudiados, asi como el analisis para ver la combinacién de los factores
para generar el perfil explicativo de cada disfunciéon sexual. De las entrevistas en

profundidad semi-estructuradas se obtuvieron categorias.

Resultados: De la primera fase muestran que cada disfuncion sexual tuvo una
combinacion diferente de factores, con dos factores presentes en todas, que son:
baja autoestima y problemas conyugales. En la segunda fase, se corrobord la
presencia de los factores ya descritos, ademas de encontrar nuevos factores que
intervienen en la presencia de los problemas sexuales, como la violencia al propio
cuerpo, los distintos tipos de temores, el impacto de los papeles de género de los

padres, la influencia de la represion sexual en la infancia, entre otras.

Conclusiones: La conjugacion de las dos fases permitié6 la discriminacion de
factores que intervienen en la instauracion de los problemas sexuales con lo que se

cubrieron los objetivos del trabajo.

Palabras clave: Disfuncion sexual, autoestima, papel de género, locus de control,

antecedentes sexuales, factores intervinientes.
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ABSTRACT

L

Objective: To generate explanatory profiles of the factors that intervene in the
presence of male and female dysfunctions and also, to isolate new factors in order
to eliminate obstacles related to de limited efficacy in the procedures used, due to a

lack of specificity to approach and treat them.

Method: this work consisted of two phases. First, a quantitative method in which
intervenient factors were isolated: psychological factors (gender role, self-esteem,
and locus of control), and sexual background (child sexual traumatic experience,
sexual information, fears to sexuality, masturbation and marital problems). A non
experimental, transversal, retrospective, field study, with a multivariate, correlational
design was conducted. The second phase was a complementary resource, the
qualitative-interpretative method applied to deep semi-structured interviews
through the analysis of content. The registration of the sexual dysfunctions was
done according to the Diagnostic Statistical Manual DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2002): in women, female hypoactive sexual desire, female
arousal disorder, female orgasm disorder, dyspareunia, and vaginism; in men: male
hypoactive sexual desire, erectile disorder, male orgasm disorder, and premature
ejaculation. Aversion to sex disorder was eliminated from the analysis due to the

tew number of cases presented.

Participants: For the first phase, two conventional samples were taken, one male
sample and one female sample, and both of them were divided in two groups:
group 1 with sexual dysfunctions, and group 2 without sexual dysfunctions. Samples
were independently handled, as it is a subject, not partner study. For the second

phase, three deep semi-structured interviews were fulfilled: the first, a woman with
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dyspareunia, the second, a woman with vaginism, and the third, a woman without

any sexual dysfunction.
Scenery: The study was carried out at the Instituto Nacional de Perinatologfa.

Instruments: For the sexual dysfunctions classification and the background
registration, the Clinical Report of Female Sexuality HCSF (Souza, Cardenas,
Montero &Mendoza, 1987), and the Male Version of the Sexuality Questionnaire
(Morales, Pimentel & Aranda, 1998) were used. To measure personality factors, the
Masculinity-Femininity Inventory (Lara 1993), Coopersmith Self-esteem Inventory
(Lara, Verduzco, Acevedo & Cortés, 1993) and the Internal-External Locus of

Control Scale were used.

Procedure: the frequency of female and male dysfunctions was determined and
two analysis were carried out: the analysis of the difference and relationship
between each sexual dysfunction, the personality factors and the studied
background, and the analysis of the factors combination, to generate an explanatory
profile of each sexual dysfunction. From the deep semi-structured interviews,

categories were obtained.

Results: In the first phase, each sexual dysfunction had a different factor
combination, being two factors constant in all of them: low self-esteem and marital
problems. In the second phase, the presence of the described factors was confirmed
and new intervenient factors were discovered in the presence of sexual problems,
such as violence to the own body, different types of fears, impact of parent gender

role, and sexual repression during childhood, among others.

Conclusions: The conjugation of the two phases made possible the discrimination
of the factors that intervene in the instauration of sexual problems, covering the

objectives of the study.

Key words: Sexual dysfunction, self-esteem, gender role, locus of control, sexual

background, intervenient factors.
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INTRODUCCION GENERAL

El estudio que aqui se presenta tiene la finalidad de ahondar en los problemas que
giran alrededor de la sexualidad, de tal manera que se puedan generar perfiles
explicativos de cada una de las disfunciones sexuales tanto en mujeres como en

hombres y de los factores que intervienen en la presencia de éstas.
El trabajo tiene dos fases:

En la primera fase se pretende establecer, a través del analisis cuantitativo, cudles
son los factores intervinientes que se relacionan con la presencia de cada una de las
disfunciones sexuales, tanto en mujeres como en hombres. Los factores
intervinientes que se han considerado para su estudio son: papel de género,
autoestima y locus de control (factores de personalidad) y experiencia sexual infantil
traumatica, informacién sobre la sexualidad, temores a la sexualidad, masturbacion y
problemas conyugales (antecedentes sexuales), pues se desconoce la especificidad,
asi como en qué proporcién se constituyen en un factor participante y, ademas,
como se puede pronosticar, en la combinacién de estos factores, la ausencia o

presencia de cada una de las disfunciones sexuales.

En la segunda fase se hara un analisis cualitativo-interpretativo, para lo cual se
realizaron tres entrevistas a profundidad semi-estructuradas, tomando tres
participantes mujeres que se detectaron como buenas informantes para ver qué
otros factores han de considerarse en la explicacién de las disfunciones sexuales vy,

desde la comprension del sujeto, enriquecer el modelo explicativo.
La organizacion de este trabajo se realizo de la siguiente manera:

Antes del marco tedrico se exponen los antecedentes institucionales, con la

exposicion del trabajo realizado en la linea de investigaciéon desarrollada en el
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Instituto Nacional de Perinatologia (INPerIER), linea abierta por la frecuencia con

que se presentan los problemas sexuales.

Los tres primeros capitulos integran el marco tedrico. El primero, abarca varios
aspectos: definiciones de la sexualidad humana y una revision de posturas filosoficas
y de estudios sistematizados, los cuales han contribuido a desechar numerosos
mitos en torno a la sexualidad y ampliar la gama de posibilidades de investigacion.
Un segundo aspecto es el de la respuesta sexual humana y las partes que la
constituyen, tanto en la mujer como en el hombre; el tercer aspecto aborda, desde la
perspectiva de varios estudiosos, la definicion, clasificacion y explicacion de las
disfunciones sexuales, asi como su prevalencia ademas de hallazgos y limitaciones
en cuanto a su tratamiento. En este mismo apartado también se incluye lo
relacionado con los antecedentes sexuales, sefialados por varios estudiosos como

elementos de riesgo en la problematica sexual.

En el segundo capitulo se revisan distintos aspectos de los factores psicologicos
incluidos en el trabajo, que son el papel de género, la autoestima y el locus de
control, abordandolos desde la relaciéon con el desarrollo de la sexualidad y la

influencia que tienen en ella.

El tercer capitulo es la revision de los modelos teéricos mas importantes, a nuestro
juicio, que han surgido del estudio de la sexualidad humana, desde distintas
disciplinas dentro de las ciencias de la salud y las ciencias sociales. El cuarto capitulo
es la propuesta de perfiles que se hacen para este trabajo, tomado de algunos de los

importantes estudiosos del tema.

Concluido el marco tedrico, se aborda la primera fase de la investigacion. En el
capitulo quinto se expone el planteamiento del problema con la justificacion del
trabajo, las preguntas de investigacion, los objetivos e hipotesis. En el sexto, se
expone el método y la descripcion de las muestras. El séptimo, analiza los
resultados de la primera fase, con los seis procedimientos que cubren los seis
objetivos del trabajo. En el capitulo octavo se plantea la discusion de la primera
fase, y en el noveno se expone la conformaciéon de los perfiles con las

combinaciones encontradas.




El capitulo décimo expone la segunda fase de la investigacion, que es el recurso
complementario realizado con el método cualitativo-interpretativo, con las
diferentes etapas que integran este método; en el undécimo capitulo se analizan los
resultados de la segunda fase, para concluir con la discusién en el capitulo

duodécimo.

Para finalizar, se expone la discusion general y las conclusiones, integrando las dos
tases del trabajo, con sus respectivas conclusiones y sugerencias, ademas de ocho

anexos que resumen el material con el que se trabajo.
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ANTECEDENTES

L

La sexualidad en el ser humano es un proceso que dura toda la vida, y una de sus
manifestaciones es la respuesta sexual humana. El conocimiento que se tiene de esta
area ha tenido avances importantes; no obstante, se requiere de un trabajo
interdisciplinario por su grado de complejidad, ademas de hacer labor de difusion

para lograr que la sociedad tenga acceso a dicho conocimiento.

Mediante la practica clinica que se lleva a cabo dentro del Departamento de
Psicologia del Instituto Nacional de Perinatologia (INPerIER) —catalogado por la
Secretarfa de Salud como institucién de cuarto nivel de atencién especializada de
alto nivel—, se ha detectado un alto porcentaje de parejas que presentan problemas
en su vida sexual. Por ello, fue necesario abrir una linea de investigaciéon sobre la
sexualidad humana, en la cual se han realizado estudios exploratorios con el objeto
de determinar la prevalencia y frecuencia de las disfunciones sexuales de la

poblacién que se atiende dentro del Instituto, tanto en hombres como en mujeres.

Dichos estudios arrojaron un resultado que muestra que, de las mujeres estudiadas,
52% presentd6 una o mas disfunciones sexuales, siendo el promedio de 2.25
disfunciones por mujer. En cuanto a los hombres estudiados, 38.8% present6 una o

mas disfunciones sexuales con un promedio de 1.48 por hombre (Sanchez, Carrefio,
Martinez y Goémez, 2005).

También se realizaron investigaciones con estudios comparativos entre la poblacion
de mujeres y de hombres para ver las diferencias entre un grupo sin y otro con
disfunciones sexuales; asi, se trabajé con el autoconcepto y la satisfacciéon marital
(Sanchez, Carrefio, Gonzalez, y Gonzalez, 1997), también con la ansiedad y la

depresion (Gonzalez, Sainchez, Morales, Diaz y Valdéz 1999), con la comunicacion
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marital y el estilo de comunicacién (Sanchez, Carreno, Martinez y Gémez, 2003), y

su relacion con la asertividad (Sanchez, Carreno, Martinez, 2002).

En todos estos estudios se encontraron diferencias significativas con una desventaja
para los participantes que presentaban una o mas disfunciones sexuales. Sin
embargo, estos resultados sugieren la necesidad de realizar investigaciones que
puedan tener una mayor especificidad, estudiando la relacién de cada una de las
disfunciones sexuales con factores elegidos de acuerdo a lo reportado tanto por los
estudiosos de la sexualidad, como por lo observado en el trabajo con participantes

que presentan disfunciones sexuales.

El estudio que aqui se presenta, tiene la finalidad de ahondar en los problemas que
giran alrededor de la sexualidad para generar un perfil explicativo de los factores
que intervienen en la presencia de cada una de las disfunciones sexuales femeninas y

masculinas.

LLa experiencia adquirida a lo largo de mas de diez afios en el manejo y tratamiento
de pacientes que demandan atencion, ha sido un factor importante para determinar
obstaculos en cuanto a la eficacia de los procedimientos hasta ahora utilizados, y

que son basicamente tres:

B La primera modalidad se encuentra en los casos en los que la disfuncion
sexual en la pareja se presenta como problema unico; en sus demas areas son
bastante funcionales, y que en la exploracion se detecta que el problema no tiene
que ver con causas remotas ni se encuentra enraizado en la estructura de la
personalidad o como parte de una psicopatologia especifica, y se puede
considerar como una falla en el aprendizaje o en las primeras experiencias
sexuales, o falta de informacion; en este ultimo caso, el plan de tratamiento

consiste en proponer a las parejas una terapia sexual.

B La segunda modalidad se presenta, cuando la presencia de la disfuncion
sexual se debe a una falla en el desarrollo de la sexualidad por un ambiente
familiar poco propicio para ello, el tratamiento de terapia sexual (los ejercicios

propuestos por Masters, Johnson y Kolodny, 1995 y Kaplan, 1990) no siempre
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funcionan, pues no pueden superar el problema, por lo que se requiere de otro
tipo paralelo de intervenciéon, mas que nada focalizada en problemas
psicolégicos y no de pareja. En estos casos, la especificidad que da la
delimitacién de estos problemas necesita someterse a protocolos de

investigacion, aislando variables que puedan generar perfiles explicativos.

F La tercera modalidad se presenta cuando hay problemas de pareja que
invaden otras areas; el tratamiento de terapia sexual debe ser secundario a otro
tipo de intervencion. En la observacion de estos pacientes, se han identificado
factores que impactan la sexualidad u que desencadenan una disfuncién sexual

reactiva a otro tipo de problemas, y que es necesario investigar.

En todas las modalidades las limitaciones que se presentan llevan a la conclusion de
que hay poca especificidad en cémo se comportan algunos factores cuando hay uno
u otro tipo de disfuncién sexual; también el poder establecer cuando la disfuncion
sexual es un sintoma y cuando un trastorno, cuando hay intervencion de la relacion
de pareja y cuando no. Lo que se puede observar es que no todas las disfunciones
sexuales son iguales, ni todas remiten con los tratamientos de terapia sexual. Buscar
la especificidad, aportando elementos que ayuden a estructurar los planes de
tratamiento, es uno de los objetivos de esta investigacién, pues uno de los
problemas fundamentales ha sido tratar a todas las disfunciones sexuales por igual

con las mismas estrategias de intervencion.
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1. SEXUALIDAD HUMANA

L

“Cuando la funcién sexual es normal, se acepta desde el supuesto basico —que tiene
que ser asi—, y ni siquiera se piensa en ello; pero cuando la funcién sexual se
convierte en un problema de cualquier tipo, es fuente de angustia y frustracién, lo
que a menudo genera una sensacion de malestar e insatisfaccion tanto individual
como en las relaciones interpersonales”. Este enunciado fue descrito por Masters,
Johnson y Kolodny (1995) después de haber estudiado exhaustivamente la conducta

sexual humana a partir de los afios sesenta.

Para poder entender la sexualidad hay que empezar por ubicar a nuestra especie
entre todas las especies. Es en la nuestra en la que la sexualidad adquiere otra
dimension, ademas de la reproduccién, pues la relaciéon sexual es una actividad
placentera, el ser humano es el animal mas sexual de la tierra, asi como crea cultura
y tiene registro del pasado, dirige el presente y planea el futuro, aprende de la
experiencia, comunica sentimientos, pensamientos e ideas, con todo esto se busca el
equilibrio. La sexualidad incluye, y no puede dejar de hacerlo por su complejidad,
tanto las circunstancias biolégicas como el contexto social, cultural y psicolégico,
remitiendo a un concepto pluridimensional. De ahi que su estudio puede ser
abordado a partir de diferentes perspectivas, desde la antropoldgica y social, hasta la
biolégica y psicologica; asi, la incursion en este terreno requiere para su
investigacion de la delimitacion clara del campo de investigacion desde la cual va a

ser abordada.

La palabra sexualidad se asocia a multiples conceptos, desde el amor, la compafiia,

la reproduccion, la familia, la unién, la comunicacién, hasta la palabra sexo asociada
(13 2 Z : ’

a “hacer el amor”, copula, relaciones sexuales, placer, etcétera. Para ofrecer una

definicion global se debe considerar, en primer lugar, lo biolégico. Por




generaciones, los humanos seguimos el orden de la naturaleza en cuanto a
sobrevivir, de algin modo “venciendo”, al reproduciros, a la muerte. Este es un
ingrediente de la vida humana, el otro es la cultura. En lo biol6gico obedecemos a la
naturaleza; en lo cultural seguimos nuestra voluntad a través de la vida para que ésta
tenga un sentido humano tunico. La naturaleza ordena la reproduccion; la cultura
formaliza las relaciones humanas creando ideales a los que aspiramos, pudiendo,
incluso, ignorar o evadir el imperativo reproductivo, escogiendo otras formas de

vida también satisfactorias.

En cuanto a la vida sexual, encontramos que no hay otro aspecto de la vida humana
tan controvertido y cambiante, no solo a lo largo de la historia, sino en la era
contemporanea, donde se pueden dar infinidad de reglas y variantes de una cultura a
otra, es mas, ésta continua plagada de mitos cambiantes y que en su cambio también
influyen intereses econémicos o sociales o médicos, y solo la investigacion seria,
realizada por multiples estudiosos en todos los campos, ha dado una perspectiva
mas objetiva de lo que es y significa la construcciéon en cada ser humano y en cada
cultura de la sexualidad, estudiando los distintos factores que han influido en la

regulacién de la conducta sexual.

Cada cultura ha definido lo que es normativo en términos de la conducta sexual,
aunque no siempre esta normatividad ha sido coherente en relaciéon con las
conductas sexuales efectivas, por eso ha habido épocas de grandes cambios en las
actitudes y las manifestaciones sexuales. Desde luego, nunca ha habido un cédigo
unico sobre normas sexuales, en el que coincidan todas las culturas, lo que hace
evidente que estamos frente a una dinamica. Es dificil separar las esferas fisiolégica,
sociolégica filosofica y psicolégica de la sexualidad porque son interdependientes.
El sexo es importante, y aunque no deberia determinar las condiciones de la
existencia, se debe procurar que las personas se sientan satisfechas con su
sexualidad, y es por medio de un cuerpo de conocimientos apropiados sobre los
distintos aspectos que involucran a la sexualidad como se puede lograr el

abatimiento de los elementos que obstaculizan el desarrollo pleno de ella.




1.1 Sexualidad

Abordar el estudio de la sexualidad, implica estudiar un concepto que va mucho
mas alla de la respuesta sexual humana. De esta manera, podemos decir que la
sexualidad es un proceso que dura toda la vida y que invade e interactda en todas las

areas.

El concepto de sexualidad ha sido el resultado de todos los estudios realizados, y
aunque haya conceptos aparentemente diferentes, segun la teoria de que se trate,
todos coinciden en darle un significado mas amplio, tal y como lo
consideraron Masters, Johnson y Kolondy (1995), como un fenémeno
pluridimensional que se refiere a todos los planos del ser sexual. Hablar de
sexualidad es referirse a una dimension de la personalidad y no sélo a la aptitud del
individuo para generar una respuesta erética. De esta manera, la sexualidad
comprende aspectos biologicos, psicologicos, sociales, conductuales, clinicos,

morales y culturales.

Dimension bioldgica. 1.os factores biologicos controlan en gran medida el
desarrollo sexual, desde la concepcion hasta el nacimiento, asi como nuestra aptitud
para procrear después de la pubertad. Afectan también al deseo y la satisfaccion
sexual derivada de la relacion amorosa; condicionan determinadas diferencias en el
comportamiento sexual, as{ como la excitacion sexual produce una serie de efectos

biologicos concretos.

Dimension psicosocial. Fsta conjuga factores psicolégicos y factores sociales. Ta
importancia del aspecto psicosocial de la sexualidad radica en la explicacion,
primero, de los aspectos psicolégicos, respecto a la construccién que cada sujeto
hace de su propia sexualidad, su evolucién como seres sexuales: el rol de género, la
identidad sexual, la sensacion intima del individuo de sentirse hombre o mujer. Las
primeras actitudes del nifilo hacia el sexo tienen que ver en gran medida por
lo que dicen o muestran los padres, los compafieros y posteriormente los
maestros acerca del sentido y los objetivos del sexo; segundo, de los aspectos
sociales, manifestada en la creacién de normas y en la regulacion de las mismas que

son cambiantes, no sélo por las distintas épocas historicas sino por cada cultura,

4



con el propésito de inducir al individuo a encauzar su conducta sexual por un

determinado camino.

Dimension conductual. El comportamiento sexual es producto de las fuerzas
biolégicas y psicosociales, pero estudiarlo de manera independiente permitira saber
no soélo lo que las personas hacen, sino comprender mejor el porqué se comportan
de una u otra manera; dicho conocimiento evitarfa emitir juicios sobre las distintas
formas de la conducta sexual, permitiéndonos verla desde la perspectiva de lo

“normal” o “anormal” o del bien y el mal.

Dimension clinica. 1a perspectiva clinica de la sexualidad examina las soluciones a
los conflictos o trastornos que impiden al individuo gozar de un estado de salud y
bienestar sexual. Los tratamientos para estos trastornos se han venido
incrementando a partir de diversos estudios realizados en materia de sexualidad,
obteniéndose una comprensiéon multidimensional de la sexualidad y una nueva

disciplina, la sexologia, dedicada al estudio de la sexualidad.

Dimension moral y cultural. 1as cuestiones relacionadas con la sexualidad tienen
un caracter polémico y se interpretan en funcién de los respectivos esquemas de
valores, aunque con frecuencia las controversias tienen relacion con la época, la
cultura y las circunstancias. El concepto de lo moral y de lo justo o lo correcto varia
con cada cultura y de un siglo a otro, y muchas veces se vincula a tradiciones

religiosas.

Otra dimension es la de Marina (2002), quién llama sexualidad al universo simbolico
que se construye sobre una realidad biologica que es el sexo y que esta integrada por
la estructura bioldgica, la estructura cultural y la experiencia sexual personal, llamada
as{ pues de esta manera se integra, no solo el comportamiento sexual que se limita a
la actividad exterior, sino incluye también las fantasias eréticas, los pensamientos y
los sentimientos, o sea el mundo interno (Katchadourian, 2005), y que éstos
distintos niveles estan tan integrados que hay que delimitarlos para poder
estudiarlos. Por lo que el estudio de este fenémeno particular requiere de una
revision de los principales estudiosos en esta area, lo cual permite tener una vision

amplia y clara sobre los avances dados hasta ahora.
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1.1.1 Revision de dos posturas filoséficas de la sexualidad: Bataille y Foucault

Para George Bataille (1897-1962) el erotismo constituyé antes que nada un
problema filoséfico, en tanto es la aprobacion de la vida hasta la muerte y que es el
hombre, a diferencia de los animales, quien hace de su actividad sexual una
actividad erdtica, lo que incluye una busqueda psicolégica independiente del fin
natural que es la reproducciéon y el cuidado de los hijos; esto es, el erotismo se
define por la independencia del goce erdtico respecto de la reproduccion
considerada como fin. Sin embargo, también es cierto que el sentido fundamental
de la reproduccion es la clave del erotismo, donde la reproduccion hace entrar en
juego a seres discontinuos. Los seres que se reproducen, son distintos unos de
otros, asi como los seres que ellos reproducen. Cada ser es distinto de todos los
demas, su nacimiento, su muerte y los acontecimientos de su vida pueden ser de
gran significado para otros, pero solo el individuo estd interesada directamente en
cada suceso de su vida, solo él nace, solo él muere, por lo que concluye que entre un
ser y otro ser hay un abismo: intentamos comunicarnos, pero esa comunicaciéon no
podra suprimir una diferencia primera. Si yo muero no seras tu el que muere por lo
que somos seres discontinuos. Al unirse el espermatozoide y el évulo se establece
entre ellos una continuidad para dar un nuevo ser. El nuevo ser es él mismo
discontinuo, hay pasajes de lo continuo a lo discontinuo o viceversa, somos seres
discontinuos, individuos aislados en una aventura ininteligible, pero con la nostalgia

de la continuidad perdida.

Esa nostalgia es la que gobierna y ordena las tres formas de erotismo que Bataille
analiza: el erotismo de los cuerpos, el erotismo de los corazones y el erotismo
sagrado, mostrando cémo en cada una de estas formas lo que se busca es una
sustitucion del aislamiento del ser, o sea, su discontinuidad, por un sentimiento de
profunda continuidad. Pero el terreno del erotismo es esencialmente el terreno de la
violencia, porque el arrancamiento del ser respecto de la discontinuidad es siempre

de lo mas violento. Asi, lo mas violento para nosotros los humanos es la muerte.

Es asf como este autor reflexiona que todo erotismo tiene como fin alcanzar al ser

en lo mas intimo. El paso del estado normal al estado del deseo erético supone una




disolucion relativa del ser. Este término responde a la expresiéon corriente de vida
disoluta, que esta vinculada a la actividad erdtica. El erotismo es uno de los aspectos
de la vida interior del hombre, y continuamente busca fuera un objeto de deseo; sin
embargo, la eleccion hace entrar en juego un aspecto intangible, no una cualidad
objetiva de la persona. El erotismo del hombre difiere de la sexualidad animal
porque moviliza la vida interior, el erotismo es lo que en la conciencia del hombre
pone en cuestion al ser, la actividad sexual de los hombres cuando no es erdtica, es

rudimentaria.

Otro aspecto que analiza y en el cual reflexiona Bataille, es la otra distincion del
hombre con los animales: la capacidad y desarrollo del trabajo. Para hacerlo posible,
aparecieron las prohibiciones a la sexualidad, lo que derivé en una sexualidad
vergonzosa. La prohibicién fue algo conveniente para la ciencia, el trabajo, el orden,
pues aleja el objeto perturbador de nuestra conciencia. Sin la prohibicién, el hombre
no habria podido alcanzar la conciencia clara y distinta sobre la cual se fundé la
ciencia. La prohibicién regula la violencia, regula el impulso sexual, permitiendo el
tranquilo ordenamiento sin el cual es inconcebible la conciencia humana. Las
prohibiciones no nos vienen impuestas desde un orden divino. Desde el origen, la
libertad sexual debid ser marcada por un limite, llamada prohibicién, ese limite dejo
espacio para la dedicacién al trabajo. El hombre se define por una conducta sexual
sometida a reglas, a restricciones definidas, las cuales varfan enormemente segin los
tiempos y los lugares. En la esfera humana, la actividad sexual se separa de la
simplicidad animal, es esencialmente una trasgresion, la cual es una produccion de la

humanidad.

Michel Foucault (1926-1984) esta considerado como uno de los mas importantes
analistas del papel que ha desempenado la sexualidad dentro del proceso histérico,
econémico y de poder. Foucault considera a la sexualidad como un concepto
histérico, lo que implica conocer sus diferentes aristas, ya que la historia muestra
que las teorfas y practicas sexuales varian segin la época, las religiones y las
influencias sociales, econémicas y culturales. Una parte fundamental de su analisis
es el significado social de la sexualidad a partir de los albores del siglo XVII, donde

describe:




Las practicas sexuales no buscaban el secreto; las palabras se decian sin excesiva reticencia
y las cosas sin demasiado disfraz, se tenfa una tolerante familiaridad con lo ilicito. Los
codigos de lo grosero, de lo obsceno y de lo indecente, si se les compara con los del siglo
XIX, eran muy laxos. A ese dfa luminoso habria seguido un rapido crepusculo hasta llegar a
las noches monétonas de la burguesia victoriana. Entonces la sexualidad es
cuidadosamente encerrada, tanto en el espacio social como en el corazén de cada hogar
existe un unico lugar de sexualidad reconocida, utilitaria y fecunda: la alcoba de los padres.
Lo protege una seria caucion historica y politica; al hacer que nazca la edad de la represion
en el siglo XVII, después de centenas de afios de aire libre y libre expresion, se lo lleva a

coincidir con el desarrollo del capitalismo: formaria parte del orden burgués.

Es en la era victoriana, donde la sexualidad fundamentalmente es confinada,
restringida, reglamentada y, sobre todo, negada, se pregunta: ;Estaremos ya
liberados de esos dos largos siglos donde la historia de la sexualidad deberia leerse
en primer término como la crénica de una represion creciente?r Donde el
puritanismo moderno impuso un triple decreto: prohibicién, inexistencia y

mutismo.

Asimismo, analiza la relaciéon que tiene el ejercicio de poder sobre la regulacion de la
sexualidad con el fin de mantener el sistema econdémico iniciado a finales del siglo
XV1I, el cual define como la era de la represion. Hace una revision de la historia de la
sexualidad, planteando que hubo dos importantes rupturas: la primera durante el
siglo XVII, donde nacen las prohibiciones, se valora Gnicamente la sexualidad adulta
y matrimonial con los imperativos de la decencia, la evitacién del cuerpo, los
silencios y pudores en el lenguaje; la segunda, en el siglo XX, donde los mecanismos
de represién comienzan a aflojarse con una tolerancia relativa a las relaciones
prematrimoniales o extramatrimoniales, y se levantan, en alguna medida, los tabues

sobre sexualidad infantil.
1.1.2 Revision de la teoria psicoanalitica de Freud

Dentro de las piezas clave que han marcado el avance en el conocimiento de la
sexualidad humana debe destacarse la obra de Sigmund Freud 1856-1939), 1a cual

abre las puertas del campo de la sexualidad, en tanto sus contribuciones hicieron de
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ésta un tema de estudio al establecerla como un proceso vital en la formacién del
ser humano. A raiz de sus estudios, los investigadores en este terreno se
multiplicaron, los juicios sobre sus postulados se extendieron, en contra o a favor;
criticado en su época, cuestionado en ésta, no se puede dejar de lado sus aportes:
poner de manifiesto la vital importancia que tiene la sexualidad en la
existencia del ser humano. Freud sostenia que la sexualidad es la fuerza que motiva
los actos humanos y la causa principal de las neurosis (Masters, Johnson y Kolodny,
1995). En realidad, fue tarea de Freud sustraer la sexualidad humana del campo de
lo meramente biologico al darle un sentido histérico y ubicarla como tal, esto es, fue
el primero en reconocer que la sexualidad de hombres y de mujeres no se reduce a

los genitales, sino que va mas alla de la anatomia (Lamas y Saal, 1991).

Freud considera que la energfa sexual, a la que llam¢ libido, esta presente en el ser
humano desde su nacimiento hasta la muerte, y uno de los factores principales del
comportamiento; tal vez éste sea, entre muchos otros, el concepto tedrico que mas
controversia generd, puesto que introduce el concepto de sexualidad infantil, lo cual
era impensable en esa época, pues no reduce la sexualidad a genitalidad, sino a
distintas formas de manifestaciones en todo el proceso de desarrollo para,
tinalmente, llegar a la manifestacion adulta de la sexualidad. De hecho, la sexualidad,

a partir de su teorfa, toma otra perspectiva.

Freud llegb a la conclusion de que la libido empieza a manifestarse en la lactancia, y
que estos impulsos sexuales tempranos no depositados en un objeto concreto pasan
por distintos estadios evolutivos definidos, indispensables para la formacién de una
personalidad adulta y madura. En cada etapa, esta energia sexual se centra en alguna
zona del cuerpo, a la cual llamé zona erégena. Ademas, Freud hablaba de sexualidad
para calificar fenémenos sensitivos, emotivos y afectivos y no sélo para denominar

placeres sexuales (Mandolini, 1994).

El orden en que las zonas erégenas adquieren relevancia esta regido por el proceso

de maduracién. Asi, son cinco las etapas psicosexuales descritas por Freud:

Etapa oral. Se instaura desde el nacimiento hasta los dos afios y la zona erégena o

receptor de la estimulacion es la boca, nicleo primario de energia y gratificacion; el
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nifio explora el mundo y se relaciona con los objetos a través de la boca, se recrea

en la succion.

Etapa anal. Va de los dos a los tres afios, el ano se convierte en la zona erégena, lo
cual significa una etapa de control, en la que el nifio controla su cuerpo a través del
control de esfinteres, controla el espacio mediante la marcha, y controla a los padres
a través del lenguaje; siendo esto gratificante, es una oportunidad real para el infante
de mostrarse independiente de la vigilancia de los padres. En esta etapa aprende

gradualmente las conductas higiénicas normadas por la sociedad en que vive.

Etapa filica. De los cuatro a los cinco afios la zona erégena son los genitales. La
importancia de esta etapa es, en los nifos, la presencia del complejo de Edipo: el
niflo busca el carifio de la madre, fantasea con poseerla y siente celos del padre, a
quien ve, por un lado, como un rival, pero por otro le teme, por percibirlo como
poderoso y capaz de castigarlo; Freud llamé a este conflicto angustia de castracion. La
solucién de este conflicto seria el renunciar a la madre, en cuanto al deseo de
poseerla, y superar la hostilidad hacia el padre, identificandose con ¢él. En las nifias el
equivalente es el llamado complejo de Electra, el cual consiste en que la nifia, al
darse cuenta que no tiene pene, experimenta la llamada envidia del pene, conflicto que
la lleva a querer poseer al padre y desear ocupar el puesto de la madre, a quien culpa
de lo que le pasa. Al resolver esta etapa, que se logra antes de los seis afos, los

infantes pasan a la siguiente fase.

Etapa de latencia. En esta etapa los intereses del nifio giran alrededor de objetivos
intelectuales y sociales, canalizando asi los impulsos sexuales. Esta etapa termina
con la pubertad, en la cual los impulsos sexuales toman nuevamente gran

importancia, instaurandose la fase genital.

Etapa genital. En esta etapa los genitales comienzan a actuar como centro de
estimulacion. El adolescente aprende el manejo de sus impulsos sexuales centrados
en las relaciones heterosexuales, teniendo como expresion final el coito. La tarea
principal es la formacién de una relaciéon sexual madura. En 1895 Freud
concluye, después de infinidad de estudios de casos clinicos, que las frustraciones

del desarrollo de la sexualidad son la causa de las neurosis, describe la sexualidad
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infantil que aparece desde el nacimiento. La teorfa de la libido toma fuerza como
uno de los pilares fundamentales del psicoanalisis y uno de los grandes impactos de
la teoria freudiana, pues convertia al nifilo de un inocente infante en un perverso
polimorfo, o sea, en un ser capaz de sentir placer en todas sus zonas erdgenas al
mismo tiempo que tener deseos de descubrir su propia sexualidad y la de sus padres

y hermanos (Masters, Johnson y Kolodny, 1995).

La manera en como se van organizando los impulsos que rigen la conducta humana
esta dada en su teoria sobre la estructura de la personalidad que esta dividida en tres
instancias: el E/lo o Id, el Ego o Yo'y el Super Ego o Super Yo. La personalidad al nacer
es rudimentaria y esta constituida en su mayor parte por impulsos instintivos que
buscan sélo satisfacerse; a esta parte de la personalidad la llamé Ello o 1d, instancia
totalmente inconsciente, esto es, sin conciencia trectora ni control, irracional, no
existe el tiempo y es depositaria de la libido y la agresion, no tiene valores morales y
muchos de estos impulsos nunca se hacen conscientes y otros mas pueden

expresarse a través de sintomas, suefios y sublimaciones.

Este dominio de los impulsos pronto empieza a moldearse por tener que adaptarse
a la realidad. Al relacionarse y entrar en contacto con el mundo exterior aparece el
Yo o Ego, que es la organizaciéon coherente de todos los procesos psiquicos y
representa la razoén, se desarrolla para actuar como mediador entre las fuerzas del
Ello, las cuales se rigen por el principio del placer, y las fuerzas externas, gobernadas
por el principio de realidad. Ante estas exigencias, impuestas por el mundo exterior,
se necesita actuar e introyectar las prohibiciones ante lo cual surge el Super Yo o
Super Ego, que funciona como autoobservador y critico de las acciones del ser
humano, presentandole la imagen ideal a la que debe parecerse, juzga y critica, y
representa las exigencias de la moralidad y de la sociedad. El sentido de
culpa tiene su origen en las tensiones entre el Yo y el Super Yo, y cuando no hay
un equilibrio entre las tres instancias es cuando se experimenta miedo, culpa,
vergiienza. Estas perturbaciones que afectan al Yo terminan por afectar todas sus

funciones como la alteracién de la sexualidad, la nutricion, la locomocion, etcétera

(Mandolini, 1994).
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Otro de los conceptos de esta teoria es el de pulsion, el cual surge como motor en
las relaciones objetales, como un concepto para describir la transformacién que
sufre el instinto cuando el bebé entra en contacto con la madre buscando la

satisfaccion de sus necesidades y de su deseo.

Desde los primeros trabajos de Freud la teoria sexual no se perfila como una teoria
abstracta de las pulsiones en general, desde un principio se destaca a la pulsion
sexual como la pulsién por excelencia. Es la sexualidad la que representa el modelo
de toda pulsiéon y probablemente la unica pulsién en el sentido estricto del término.
Sin embargo, en 1920 Freud propone y sostiene una teoria que enmarca dos tipos
de pulsiones y vincula a la sexualidad con uno de ellos, con esa fuerza biolégica,
incluso cosmoldgica, a la que denominé como pulsién libidinal —Eros o pulsion de

vida—, y la segunda pulsién agresiva —Tanatos o pulsion de muerte (Ayala, 1996).

Para Freud la idea de pulsiéon esta mejor identificada como idea de fuerza, de
impulso, que se presenta dinamicamente para lograr su objetivo. En esta dinamica
aparecen los problemas que la manifestacion no regulada de las pulsiones tendria: el
primero es el conflicto entre la manifestacion libidinal (principio de placer)
y la imposibilidad dictada por la realidad de vivencia placentera continua, por la
necesidad de supervivencia del individuo y de la especie, pues tanto el individuo
como la especie necesitan hacer mas que dedicarse a experimentar placer para
sobrevivir (principio de realidad); en el nifio este conflicto se manifiesta con el
surgimiento de los impulsos placenteros y sexuales a los que se opone la sociedad
por medio de sus representantes, el padre y la madre, que seran mas tarde
sustituidos por los principios, valores y normas, que deben ser adquiridos, esto es,
introyectados por el individuo. Para Freud la satisfaccion de la pulsion libidinal
puede darse en formas que, a simple observacion, parecen no tener relacion alguna
con su objeto original, es aqui donde estructura un modelo explicativo de los

distintos rumbos que puede tomar la satistaccion de la pulsion libidinal (Mandolini,

1994).
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1.1.3 Revision de la teoria de la funcién social de la represion sexual de Reich

Otro estudioso de la sexualidad fue el psicoanalista Wilhelm Reich (1897-1952),
quien le asign6 una gran importancia. Ubicado en la linea de la izquierda freudiana,
con un pensamiento que se rebela contra los sistemas sociales opresivos, sobre todo
en lo referente a la represion sexual, refiere que el papel desempefiado por la
educaciéon sexual —dentro de la totalidad del sistema educativo— esta centrado
principalmente en intereses, mediante los cuales tiene lugar el anclaje del orden
social autoritario, lo que resulta patente en la supresion de la sexualidad respecto de
las necesidades domésticas y culturales, pues la estructura econémico-social crea
determinadas formas familiares y ciertos modelos de vida sexual que limitan la
capacidad de gratificacion sexual y, con ello, la incapacidad para descargar la energia

sexual, de lo cual, decia, proviene, en mucho, la energfa especifica de las neurosis.

Reich retoma las primeras ideas de Freud, aquellas que explican la psicogénesis de
las neurosis por la represion de la energfa sexual: sintomas y rasgos de caracter
neuroticos son, para este estudioso, producto de la sexualidad bloqueada por
nuestra sociedad represora. Soélo la liberacién de la energia sexual a través del
orgasmo genital permitira el rescate de la plena potencialidad y salud mental del
individuo y de la sociedad. El orgasmo genital plenamente logrado, lo que llamo
potencia orgiastica, se constituye asi en criterio de salud mental. Refiere que el
conflicto basico no ocurre entre eros y tanatos, sino entre el Yo y el mundo exterior
(Mandolini, 1994). Este mismo autor divide la vida profesional de Reich en dos
grandes etapas: la primera, donde hace importantes estudios sobre el caracter, la
influencia de los factores sociales y educativos sobre las neurosis, en cuyo centro
estan los problemas sexuales y la formacion del caracter. La segunda etapa, muy
cuestionada, establece los caminos que debe tomar la psicoterapia, a la que el llamo
vegetoterapia, la cual debia avocarse a reestablecer en el enfermo su capacidad para

el orgasmo, sosteniendo que esa capacidad era parte de una libido césmica.

Entre sus primeras aportaciones esta el analisis sobre las razones sociales que dan
como resultado los problemas sexuales, refiriendo que en esencia es un problema de

clases que se gesta en la sociedad capitalista, resquebrajada por antagonismos cada
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vez mas profundos, en la cual las relaciones humanas se tornan cada vez mas
contradictorias y alienadas. Considera la manifestaciéon de los problemas sexuales
como un sintoma del problema general de la sociedad de clases, cuyos cimientos
son la represiéon sexual, la cual es parte de una sociedad de explotaciéon del hombre
por el hombre y su sistema de perpetuacion, por lo que los cambios deben ser en
todos sentidos, no sélo en la politica sino en la vida cotidiana, de la cual la
sexualidad forma parte y exige soluciones concretas y positivas. Analiza que no
puede haber una definitiva solucién real al problema sexual en el marco de la
sociedad de explotacion, donde la libertad sexual esta reprimida en nombre de las
necesidades economicas y demograficas del acrecentamiento del ejército de
asalariados. Es este sistema el que genera los modelos educativos que tienen como
tinalidad transmitir comportamientos compatibles con las exigencias del orden
establecido del que no escapa el modelo sexual, donde el placer sexual esta
condenado y es combatido, mas que ningun otro, a veces bajo formas sutiles. La
lucha contra los problemas sexuales remite a cuestiones mas generales, como la
lucha contra la moral, la religiéon y contra todas esas superestructuras ideologicas

que contribuyen a perpetuar el sistema de opresion.

Uno de los aspectos mas importantes de su teoria, es el analisis y la critica que Reich
hace hacia los moviles de la represion sexual, el estudio de la moral y de la ideologia
antisexual represiva, cuyas organizaciones burocraticas del Estado estan adaptadas al
orden burgués en materia de sexualidad y moral y que dan como resultado los
mecanismos psicologicos y caracteriales de la represion y la inhibicién, explicando el
porqué de las manifestaciones irracionales de la masa, las contradicciones y el papel
ideolégico de la familia; examina las relaciones dialécticas entre el materialismo

dialéctico y el psicoanalisis (Reich, 1971).

Al analizar la parte fundamental de la obra de Reich, Fraenkel (1971), habla de los
aspectos con los que aquél enriqueci6 la teoria y la practica psicoanalitica y la
psicologia profunda al haber trabajado en tres aspectos fundamentales alrededor de
la teoria sexual, impulsada ésta por su experiencia como terapeuta. De acuerdo con
Fraenkel, para abordar el primero aspecto, Reich se plantea una pregunta: ;Qué

ocurrfa con la energia pulsional no descargada en el acto sexual incompleto, y por lo
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tanto, carente de orgasmo? Esta pregunta lo lleva a desarrollar, en un plano
individual, una teoria caracterial psicoanalitica con la que explica el “blindaje”
caracterial a partir de la cual instituy6 la vegetoterapia. Esta teorfa, a escala colectiva,
revela los cimientos de los misticismos, de tipo religioso o no, incluido el fascismo.
En esta teorfa describe el caracter sano y el caracter neurdtico al que subdivide en
histérico, obsesivo, falico-narcisista y masoquista, refiriendo que son estancamientos
sexuales resultado de tensiones no reabsorbidas por falta de satisfaccion orgasmica
durante el acto sexual y combinados con los restos no superados de los conflictos
sexuales infantiles que, al acumularse, van formando ese “blindaje” o una corteza

psico-somatica.

El segundo aspecto es el analisis de la incapacidad de amar satisfactoriamente, y de
como Marx y Freud, cada uno en su campo, vincularon la infelicidad del individuo a
la infelicidad general de la sociedad, revelando en lo mas profundo de cada
individuo un fondo social comin, por lo que es légico vincular el materialismo

dialéctico de Marx con la dialéctica de la psicologia profunda, o sea el psicoanalisis.

El tercer aspecto se ubica en el posible encuentro entre etnologia y psicoanalisis
sobre una la linea materialista, de la cual difiere de Freud en cuanto a la
descendencia meta-psicologica e hipotética de Tétem y Tabu. Estas bases Reich las
encuentra en obras fundamentales de Engels (E/ origen de la familia y La propiedad
privada y el Estado). Sobre este punto, Reich refiere que los hombres hacen su propia
historia dependiendo de condiciones y premisas econémicas determinadas. Estudio
las estructuras psiquicas, su dinamica, asi como la economia y el papel de trabajo,
como la fuerza productiva mas importante, la cual depende de la estructura psiquica
del hombre y, ni el factor subjetivo de la historia ni la fuerza productiva son
comprensibles sin la psicologfa experimental. Reich plantea que son las necesidades
sociales las primeras en actuar sobre las necesidades humanas: “la estructura

caracterial es la cristalizacion del proceso sociolégico de una época dada”.

En este sentido Reich insiste que, en esta civilizacién, la mayoria de la gente padece
perturbaciones neurdticas y sexuales y que una solucién a estas perturbaciones serfa

la profilaxis. Cataloga a la neurosis como una enfermedad social, resultado de una
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educacion patriarcal y represiva desde el punto de vista sexual, pues las
enfermedades psiquicas, tales como perturbaciones del intelecto, resignacion,
servilismo, masoquismo, no son mas que manifestaciones de una perturbacion de la
armonia en la vida vegetativa, en la vida sexual. Asimismo, afirma que las reacciones
psiquicas anormales tienen su origen en la orientacion enfermiza de la energia sexual
insatisfecha, puesto que ésta es la energfa constitutiva del aparato psiquico, la que
forma la estructura afectiva e intelectual de los hombres y de las mujeres; es la
energfa vital por excelencia, por lo que reprimirla equivale a desequilibrar las
funciones vitales fundamentales, lo que produce el comportamiento irracional, que
termina por convertirse en un problema social, como la mistica, la religiosidad, las
guerras. Por esta razén, toda politica sexual debe tratar de responder, antes que
nada, a la pregunta: ;Por qué razon se reprime la vida amorosa del hombre? El
conocer la obra reichiana permite combatir el oscurantismo, pues como Reich
escribié “El amor, el trabajo y el saber, son las verdaderas fuentes de nuestra vida,
también deben gobernarla” (Reich, 1974).

En relacion al desarrollo de esta postura, uno de los articulos mas importantes y que
muestran con mayor claridad el pensamiento de Reich el su Manifiesto de la Sexpol
(1971). En él, su principal reflexiéon gira en torno al sistema capitalista, donde las
necesidades de los hombres estan al servicio de la cadtica economia del interés
capitalista y donde las masas no pueden comprender gran cosa de lo que sucede en
su entorno, pues solo conocen sus miserias fisicas y psiquicas, no las causas
objetivas de éstas; y donde la opresiéon material, cultural y sexual de la vida ha
arraigado en estas masas de oprimidos actitudes pasivas y actitudes politicas que
contradicen sus intereses reales. En este articulo, concluye que la corrupcion y la
destrucciéon de la sexualidad humana natural han engendrado el caos, como lo
muestran las guerras, el bandidaje, el robo, el crimen, y no, como se piensa, como

producto de disposiciones “naturales” o hereditarias.

En otro articulo E/ coito y los sexos (1971), manifiesta ya las ideas que iban a regir toda
su obra, exponiendo su idea del origen psiquico de los trastornos sexuales, los
cuales se encuentran estrechamente relacionados con los modos de vida y las reglas

morales de la sociedad. Una de sus tesis es que el desfase de las sensaciones en el
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coito entre el hombre y la mujer no es normal y las perturbaciones que ocasiona son
de origen psiquico, que dan como consecuencia la eyaculacion precog y 1a impotencia en
el hombre y la frigidez en la mujer, por la escision social entre las tendencias
libidinosas y la sensualidad y ternura. En el hombre, por la relacién preconyugal,
principalmente con prostitutas, lo que implica una subestimaciéon a la mujer, y en

ésta por la exigencia social de la abstinencia preconyugal.

Otro factor que contribuye a los trastornos sexuales es la escision entre la “mujer
santa”, como la madre o la hermana, inalcanzable, a la que mira con temor, y la
“hembra” que se liga a las prostitutas, lo que puede ocasionar un trastorno sexual
selectivo, generalmente con la esposa asociada a esa “mujer santa”, y que puede ser
o la “impotencia” o, en el mejor de los casos, la eyaculacién precoz, lo cual traera
consecuencias psicolégicas por la escision entre placer (prostitutas) y el deber
(esposa), sin que haya preocupacion por la satisfaccion de ésta. En la mujer también
hay una situacién ambivalente hacia el sexo, por las reglas morales aprendidas que

las hacen asociar el coito a lo sucio.

Todas estas aportaciones dieron como resultado la publicacion del libro La funcion
del orgasmo, donde habla de la potencia orgdstica como norma de equilibrio, donde la
libido genital aparece como fuente de energia de la libido en general y de sus
manifestaciones neurdticas. Sinelnikoff (1971), al analizar la obra de Reich,
menciona la importancia de ésta y las diferentes etapas por las que atraveso: primero
su identificacion con el psicoanalisis, después el giro que da a raiz del trabajo con
los pacientes, que lo lleva a determinar el enraizamiento social de las neurosis y la
importancia que tiene el estudio de los factores politicos y econémicos en la
explicaciéon de estos trastornos como un mal generado, entre otras cosas, por la

moral sexual.

La revisién de estos importantes tedricos es, en esencia, para observar los distintos
modelos generados que explican el desarrollo y la importancia de la sexualidad; sin
embargo, este trabajo esta basado en los estudios sistematizados de la sexualidad

que ha continuacién se exponen.
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1.1.4 Revision de algunos estudios sistematizados de la sexualidad

A finales del siglo XIX y principios del XX se empieza a investigar la conducta sexual
en forma sistematica; los primeros aportes fueron de Haverlok Ellis (1859-1939),
médico inglés quien publicé seis volumenes sobre el estudio de la psicologia del
sexo. Hablé y anticip6 muchos temas que después retomé Freud sobre la
sexualidad infantil, masturbacion y sexualidad femenina, rebatiendo la idea de que la
mujer no tenfa apetito sexual, en contra de las ideas victorianas de la época, y que
sorprendieron por la modernidad de sus opiniones. Subray6 el origen psicolégico de
muchos trastornos sexuales y la variada naturaleza del comportamiento sexual

humano; ejercié6 una influencia decisiva en el estudio cientifico de la sexualidad

(Masters, Johnson y Kolodny 1995).

Otro aporte importante fue el de Alfred C. Kinsey (1894-1956), zodlogo de la
Universidad de Indiana. Interesado en la conducta sexual humana, inicia el estudio
de la sexualidad al darse cuenta de la carencia de datos rigurosos del
comportamiento sexual del ser humano. Introdujo la aplicacién de cuestionarios
sistematizados a sus alumnos para la exploracion de su historia sexual. Asi lleg6 a la
conclusién de que este tipo de entrevistas eran una herramienta fundamental para el
conocimiento de la sexualidad, siempre y cuando los datos fueran obtenidos con
una metodologia y rigor cientifico. Realiz6 una serie de entrevistas a mas de 12 000
personas de toda condicién social, arrojando datos interesantes que fueron
publicados en varios libros. Tanto él como sus colaboradores describieron el
comportamiento sexual libre de valoraciones morales y religiosas y, aunque sus
libros fueron muy vendidos, fue severamente maltratado al calificarlo como un
“agresor de la familia” y negador de las normas éticas. Muri6 desilusionado en 1956,
pero su legado fue reconocido al cabo de unos afos y dio pie a numerosas
investigaciones posteriores, sus aportaciones adquirieron fuerza, marcando una linea

de trabajo pues desde entonces ha proliferado la investigacién en sexualidad
humana (Masters, Johnson y Kolodny, 1995).

En el decenio de 1960 Masters y Johnson fueron pioneros en el campo de la

sexualidad humana al haber realizado estudios e investigaciones respecto a la
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respuesta sexual y sus alteraciones; trabajaron en este ambito creando un modelo
invaluable para entender, sobre todo, las disfunciones sexuales. Sostenian la
hipétesis de que, para comprender las complejidades de la sexualidad humana, el
estudioso necesitaba saber anatomia y fisiologia sexual, reportando que los datos
fisiologicos no constituyen un fin en si mismos, sino una base en la cual sustentar el
método clinico para el tratamiento de los trastornos sexuales; concluyeron que la

investigacion sexologica se debe atener a los principios generales cientificos.

En México, los estudiosos de la sexualidad han contribuido con aportaciones
importantes. Alvarez Gayou (1986) refiere que la sexualidad es algo inherente al ser
humano, sin que ésta sea unicamente genitalidad, pues comprende aspectos
biolégicos, psicolégicos y sociales. Afirma que la sexualidad es todo aquello que los
seres humanos somos, sentimos y hacemos en funciéon del sexo al que
pertenecemos; esta presente en todas las etapas de nuestra vida, aunque con
manifestaciones diferentes, condicionando el desarrollo de los individuos; es la

forma en la que el individuo se relaciona con el mundo.

Otros estudiosos son Rubio y Diaz (1994), quienes parten de la idea central de que
todos los sistemas estan formados por elementos en interaccion y que, a su vez, son
igualmente sistemas; esto, aplicado al terreno de la sexualidad, los lleva a proponer
un modelo constituido por cuatro subsistemas u holones (en griego “holos”
significa todo) sexuales: la reproduccion, el género, el erotismo y la vinculacion
afectiva. Este modelo esta basado en lo complejo de la sexualidad y en que su
estructuracion mental es el resultado de las construcciones que el individuo hace a
partir de las experiencias que vive y que se originan en diversas potencialidades
vitales, como la capacidad de reproducirse, la de pertenecer a una especie dimorfica,
la de tener una amplia gama de placer fisico durante la respuesta sexual, y la de
poder vincularse afectivamente con otros seres humanos. Toda la construccion
mental que cada individuo hace y sus significados se van adquiriendo desde el inicio
de la vida, y se desarrollan hasta conformar su sexualidad, que tienen como base
estos cuatro pilares, que se construyen con la experiencia y la significacién mental
que se hace de estas cuatro fuentes, pues considera que la sexualidad humana es el

resultado de la integracion de éstas.
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Existen multiples abordajes para explicar el complejo mundo de la sexualidad
humana; muchos de ellos son estudios cientificos que intentan desentrafiar de
manera objetiva lo que sucede en la estructuracion de los distintos aspectos que
constituyen la sexualidad humana; el estudio de ésta requiere de una delimitacion del
problema. Los mismos autores sefialan que uno de los problemas que enfrenta el
estudio cientifico de la sexualidad es que se manifiesta en todos los niveles de la

existencia humana, ademas de enfrentar dos aspectos relevantes:

1) La naturaleza de la sexualidad. 1a definicién de sexualidad, objeto de estudio del
cientifico abocado a explicarla, es bastante complicada pues el concepto de
sexualidad es ante todo una abstraccion de ciertas realidades percibidas, la cual se ha
ido conformando a lo largo de la historia, por lo que las formulaciones cientificas
han sido diversas y con multiples definiciones. Si bien las conductas ante la
reproduccion han existido desde siempre, la manera en que los seres humanos se
han explicado la conducta sexual ha tenido multiples variaciones y, por tanto, la
sexualidad se ha ido conformando de muy diversas maneras por lo que su estudio
ha desarrollado formulaciones y explicaciones también muy diversas. El término
sexualidad es el resultado de conceptuar lo que entiende un grupo social en
particular; de ahi que en diferentes culturas, la sexualidad se haya visto y vivido de

distintas maneras.

2) La naturaleza de la ciencia. 1.a metodologia cientifica busca, ante todo, asegurarse de
que sus conclusiones no son producto de la mente del observador, o sea, de la
apreciacion individual, sino producto de lo que se pretende estudiar, de que lo
observado es lo que existe en la realidad percibida, y que pueda ser percibido de la
misma manera, independientemente de quien lo observa, por lo que busca maneras
de medir los fenémenos observados, lo que requiere que los fenémenos sean
medibles en un determinado nivel. Y en esto reside la dificultad del estudio de la
sexualidad humana, pues ésta se manifiesta en todas las etapas de la vida del
individuo. De ahi que su estudio cientifico requiere de la elecciéon de una etapa

determinada de medicién, buscando finalmente la integracion del conocimiento de

la sexualidad (Rubio, 1996).
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Por todos los estudios que se han hecho sobre sexualidad, es que los profesionales
de la salud le otorgan actualmente la debida importancia como parte imprescindible
de la salud general de todo sujeto. De ahi que la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) la defina como “La integracion de los aspectos somaticos, emocionales,
intelectuales y sociales del ser humano sexual en formas que sean enriquecedoras y
que realcen la personalidad, la comunicacién y el amor” (Alvarez Gayou, 1986).
Asimismo, la OMS sefiala tres condiciones para que se dé la salud sexual: )
capacidad para disfrutar la conducta sexual y reproductiva de acuerdo con una
doble ética: social y personal; /) estar libre de temor, vergiienza, culpa y otros
factores psicopatologicos que inhiben la respuesta sexual y limitan las relaciones
socio-sexuales, y ¢) estar libre de perturbaciones, enfermedades, o limitaciones
organicas que interfieran con la salud sexual y/o reproductiva. De ahi que la salud
sexual sea salud mental y ésta, expresion de la salud integral (Alvarez Gayou, 1986).
La manera de conceptuar la sexualidad ha sido el resultado de todos los estudios
realizados, y aunque haya nociones aparentemente diferentes, segun la teorfa de que
se trate, todos coinciden en darle un significado mas amplio, como un fenémeno
pluridimensional que se refiere a todos los planos del ser humano, ya que hablar de
sexualidad es referirse a una dimension de la personalidad, no sélo la aptitud del
individuo para generar una respuesta erdtica. De esta manera, la sexualidad
comprende aspectos biologicos, psicosociales, conductuales, clinicos, morales y

culturales.
1.2 Respuesta sexual humana

Los resultados de las investigaciones de Alfred C Kinsey (1894-1956) dieron un
viraje en cuanto al abordaje del estudio de la sexualidad humana. En la década de
1960 William Masters, Virginia Johnson y Robert C. Kolodny (1995),
estructuraron por primera vez la respuesta sexual humana y sus disfunciones.
Asimismo, sostuvieron la hipdtesis de que para entender la sexualidad humana era
necesario empezar por estudiar anatomia y fisiologia, ademas de incursionar en los
campos social y psicolégico. En 1965 habian estudiado en laboratorio mas de 10
000 secuencias o episodios de actividad sexual en 382 mujeres y 312 varones. El

resultado de estos estudios los llevé a proponer el modelo invaluable de la respuesta
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sexual humana que hasta antes del decenio de 1960 era desconocido; se sabfa muy
poco acerca de la conducta sexual humana, pues sélo se estudiaba en animales.
Dicho modelo describe la respuesta sexual humana, la cual consiste en una
secuencia ordenada de un acontecimiento unitario e inseparable y que responde a
distintos niveles de excitacion sexual, lo que llevo a entender el desempefio sexual
del individuo, con sus variantes individuales, que incluyen no solo la fisiologia sino
también aspectos psicolégicos y sociales. Sus estudios mostraron como se comporta
el ciclo de la respuesta sexual humana, ciclo que dividieron en cuatro fases:
excitacion, meseta, orgasmo y resolucion. Posteriormente, agregaron —aporte
sin lugar a dudas importante en este ciclo— dos fases mas: la fase de deseo y la
fase refractaria. Esta estructuracion es una forma esquematica de conceptuar
tenémenos fisiolégicos para facilitar su estudio, pues el paso de una fase a otra no

se observa con claridad, habiendo variaciones de un individuo a otro.

Para que la respuesta sexual se desencadene es necesario un estimulo sexual efectivo
(ESE) [Alvarez Gayou, 1986]. Estos estimulos inician en el organismo femenino o
masculino una serie de respuestas y cambios tanto en el nivel genital como
sistémico, acompafiados de percepciones subjetivas. Las fases de la respuesta sexual

se describen de la siguiente manera:
Fase de Deseo

El cerebro es la parte mas sensual de nuestro cuerpo, pues el deseo de tener una
experiencia sexual comienza con una serie de complejos sucesos fisiolégicos que se
combinan con aspectos fisicos, emocionales y ambientales. Asi, podemos hablar no
solo de una respuesta focalizada sino de un estilo de vida donde el deseo sexual
queda influido por todos estos aspectos, lo que determina el grado de calidad de la
respuesta sexual humana, ademas de ser la materia prima para que se dé o no esta
respuesta. De hecho, es un proceso tan complejo que algunos investigadores han
llegado a describirlo como una ecuacion donde la motivacion es esencial, sin que
podamos encasillarla tnicamente en la necesidad fisica, pues aqui se manifiesta la

necesidad de sentirse amado, de tener compania, de ser tocado, de sentirse seguro o
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ser conquistado o conquistar a alguien, hasta la necesidad de correr riesgos o sentir

emociones.

Los vectores que contribuyen al deseo sexual son tanto fisicos como psicologicos y

estan arraigados en la personalidad como parte de la estructura del individuo.

Vectores que contribuyen al deseo sexual

Vectores positivos Vectores negativos
Fisicos: Fisicos:
F Salud B Saciedad sexual
E Fatiga

F  Adicciones
F Enfermedades

Psicologicos: Psicologicos:
E  Atraccién E  Culpabilidad o verglienza
F  Detalles cognitivos sexuales
E Fantasias sexuales F Problemas de pareja
F Estado animico F  Enojo
F Autoestima sexual E Resentimiento
F  Receptividad circunstancial F  Problemas de personalidad
F Funcionamiento de pareja E Distracciones mentales
F  Desarrollo previo de la

sexualidad

Cuando este proceso se bloquea es por procesos negativos, pudiendo también ser
factores fisicos o psicolégicos, adquiridos o presentes durante toda la vida, ademas
de generales o situacionales, no soélo por el tipo de pareja sino por circunstancias de
vida. Masters y Johnson (1970), describen como vectores positivos a los que

provocan deseos sexuales y como vectores negativos, a aquellos que los bloquean.

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

Fase de Excitacion

Como consecuencia del deseo sexual y de presentarse un estimulo sexual efectivo se

inicia la fase de excitacion, cuyos cambios fisicos son bastante claros y precisos:
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ereccion del pene en el hombre y lubricacién vaginal en la mujer. Ademas, en
el hombre, el escroto se engrosa, los testiculos comienzan a ascender, los pezones
se ponen erectos y hay aumento en el ritmo cardiaco, la presiéon sanguinea y la
tension neuromuscular general; en la mujer, ademas de la lubricacién vaginal,
también se expanden los dos tercios interiores de la vagina, el color de la
pared vaginal se hace mas oscuro, los labios externos de la vagina se hinchan, los
labios interiores se hacen mas gruesos, el cervix y el ttero se desplazan hacia arriba,
los pezones se ponen erectos, el tamafio de las mamas aumenta ligeramente, aparece
el rubor sexual, aumenta el ritmo cardiaco y la presion sanguinea, lo mismo que la

tension neuromuscular en general (Masters, Johnson y Kolondny, 1996).

Desde el punto de vista subjetivo, la fase de excitacién se percibe como un aumento
de tension placentera que eleva la excitacion y se acompafia del deseo de aumentar
las caricias o estimulos, en ambos sexos; en la mujer el clitoris, unico 6rgano de la
anatomfa humana que funciona exclusivamente como receptor de estimulos
sexuales, es el sitio donde la mujer percibe el placer sexual (Alvarez Gayou, 1986).
Es precisamente el desarrollo de esta fase lo que va a determinar la calidad en la

relacion sexual y la posibilidad de alcanzar el orgasmo como consecuencia.
Fase de Meseta

Cuando el estimulo sexual sigue siendo efectivo, se pasa a esta fase que es
considerada como una fase de transicién con un grado alto sostenido de excitacion
durante un tiempo corto, los cambios fisicos producidos en la fase anterior se
intensifican: en el hombre aumenta la rigidez de la ereccién, la cabeza del pene se
agranda, los testiculos aumentan su tamafio y se acercan mas al cuerpo, puede
aparecer liquido preeyaculatorio, aparece el rubor sexual, la respiraciéon se hace
superficial y rapida, la agudeza visual y auditiva disminuyen; en la mujer, la
lubricacién vaginal continta, se forma la plataforma orgasmica en el tercio exterior
de la vagina, el clitoris se retira bajo el capuchén clitorideo, los labios vaginales se
hinchan y cambian de color. Esta fase a veces puede ser muy rapida, la transicion
entre la fase de excitacion y el orgasmo es muy breve, dependiendo en gran medida

de la intensidad en el deseo con la que dio inicio la relacién sexual (Masters,
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Johnson y Kolondny, 1996). En cuanto a la percepcion subjetiva, con el aumento de

la tensién, aumenta el deseo de penetrar y ser penetrada (Alvarez Gayou, 1980).
Fase de Orgasmo

Si el estimulo sexual aumenta con la suficiente intensidad se llega a esta fase cuya
duracion es aproximadamente entre los 3 y 15 segundos y en la cual se producen
grandes cambios fisicos, es un momento de liberacién. En el hombre dan inicio
acentuadas contracciones ritmicas involuntarias de la prostata, vesiculas seminales,
recto y pene, las contracciones empujan el liquido seminal a través de la uretra,
generalmente sobreviene la eyaculacion poco después de comenzar las
contracciones, los testiculos quedan muy pegados al cuerpo, el rubor sexual alcanza
su maximo color y expansion, llegan al maximo el ritmo cardfaco, la presion
sanguinea y el ritmo respiratorio, hay una pérdida general del control voluntario
muscular. En la mujer, dan comienzo acentuadas contracciones ritmicas
involuntarias de la plataforma orgasmica y el utero, también el rubor sexual alcanza
su maximo color y expansién, asi como el ritmo cardiaco, la presiéon sanguinea y el
ritmo respiratorio y pérdida general del control voluntario muscular. En la mujer el
orgasmo tiene una duracién mayor, asi como la posibilidad de alcanzar, en un
menor tiempo que el hombre, otro orgasmo, esto es, la mujer es multiorgasmica. En
estudios recientes, las investigaciones arrojaron datos sobre una posible eyaculacion
en la mujer, vinculada al punto de Groffenberg llamado punto “G”, zona muy
inervada situada en la parte anterior de la vagina a la altura del pubis, su
estimulacién produce sensaciones intensas, sin embargo, no todas las mujeres

presentan esta respuesta.

En los hombres, el orgasmo y la eyaculaciéon a menudo se consideran sinénimos, sin
embargo no son lo mismo, en algunos casos ocurre el orgasmo junto con las
sensaciones subjetivas asociadas, sin que haya liberacién de semen. En algunos
hombres ocurre el fenémeno inverso. Sin embargo, sin duda la eyaculacion es por
lo regular el sigho mas manifiesto de que ocurre el orgasmo. Masters y Johnson
(1995), concluyeron que el hombre pasa por dos fases. La primera que se describe

como la inevitabilidad de la eyaculacién y ocurre en el momento en el que el liquido
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seminal se impulsa hacia la uretra. Esta sensaciéon dura de dos a tres segundos,
después de la cual el hombre ya no puede retrasar o controlar el proceso. En la
segunda fase se sienten las contracciones de la uretra, el hombre esta consciente de
la cantidad que eyacula, cuanto mayor sea el volumen de semen, mas placentera es

la eyaculacion.

A pesar de los datos fisiologicos que se han estudiado con respecto a esta fase, el
aspecto subjetivo es fundamental, no es tanto el volumen eyaculado, ni el nimero
de contracciones, ni la intensidad de las mismas lo que hace que haya orgasmos muy
placenteros, es mas, pueden presentarse todos los componentes fisiologicos y en
ningun momento tener la percepcion subjetiva de placer, o sea, son anorgasmicos.
La percepcion subjetiva del orgasmo puede estar influida por muchos factores, la
relacion de pareja, ambiente, tensiones etcétera, y se describe como una sensacion
explosiva e incontrolable de liberacion de tensiéon y un maximo de placer, después
de lo cual queda una sensacion de tranquilidad total que pertenece a la siguiente

etapa (Alvarez Gayou, 1986).
Fase de Resolucion

Después del orgasmo se entra en la fase de resolucion, descrita como la fase en la
que el organismo regresa al estado de no excitaciéon. En el hombre los cambios
tisicos son de una rapida pérdida de la ereccion del pene, el cual regresa a su tamafo
normal, los testiculos caen a su posicién habitual recobrando su tamafio normal, en
el escroto aparecen los pliegues escrotales, pérdida de la ereccién en los pezones,
desaparece el rubor sexual, el ritmo cardiaco, la presiéon sanguinea y el ritmo
respiratorio regresan al estado previo de la excitacioén, lo mismo que la agudeza
visual y auditiva. En la mujer, el clitoris regresa a su tamafio normal, desaparece la
plataforma orgasmica, los labios vaginales vuelven a su grosor, posicién y color
normales, la vagina regresa a su posicioén anterior a la excitacién, lo mismo
que el utero y el cervix, desaparece el rubor sexual y el ritmo cardiaco, la
presion sanguinea y el ritmo respiratorio vuelven a sus niveles lo mismo que la
agudeza visual y auditiva. La sensacién en ambos sexos es una sensacion general de

relajacion.
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Fase refractaria

Esta fase se presenta después de la fase de resolucién y es la fase en la que, en
ambos sexos, el umbral de respuesta a un estimulo sexual es muy alto, la duracién es
variable, pero se considera que es mas corta en personas jovenes que en personas de
mas edad, y que este periodo es mayor después de la primera relacion sexual en el

mismo dia.

De manera general, en cuanto a la respuesta sexual humana, en México también hay
estudiosos de la sexualidad como el Dr. Juan Luis Alvarez Gayou, que establece
cuatro diferencias clasicas entre los sexos: 7) la respuesta del hombre es mas corta
para alcanzar el orgasmo que la respuesta de la mujer; 2) la mujer puede ser
multiorgasmica; 3) la fase de resolucion es mas rapida en el hombre y, 4) la fase

refractaria es igualmente mas larga en el hombre.

En cuanto a la respuesta sexual femenina, otra importante estudiosa es la Dra.
Helen Kaplan (1990), psiquiatra de la Universidad de Cornell, la cual hace un
recuento de como ha cambiado la concepcién del orgasmo femenino. La teoria
psicoanalitica, por ejemplo, consideraba que en la mujer habia dos zonas erégenas:
el clitoris y la vagina y que el clitoris tiene su desarrollo erético desde la infancia,
pero después de la pubertad debe darse la transiciéon hacia el erotismo vaginal. De
ahi que el postulado psicoanalitico diga que hay dos tipos de orgasmo: 7) el
clitorideo, que se obtiene a través de la estimulaciéon del clitoris y que segin esta
teoria es un indicador en la mujer adulta de que su sexualidad continta en una etapa
infantil, pudiendo ser hasta un sintoma de conflicto neurético, y 2) el vaginal, que es

un indicador de que la mujer alcanzé la etapa adulta de su sexualidad.

El anterior concepto ha tenido grandes criticas, sobre todo de grupos feministas
que consideran esta postura como “machista”, sin tener bases cientificas para

explicar lo contrario.

Sélo hasta los estudios de Masters y Johnson (1995), y mediante la observacion
directa y sistematizada del orgasmo femenino, concluyeron que /a dicotomia entre el

orgasmo clitorideo y el vaginal es un mito y que dinicamente existe un tipo de orgasmo femenino.
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También encontraron que la estimulacién del clitoris es esencial en el orgasmo
femenino y que éste contiene al mismo tiempo elementos tanto clitorideos como

vaginales.

Para que la respuesta sexual humana —que como se dijo es sélo una parte de la
sexualidad humana— sea satisfactoria, depende de muchos factores concatenantes.
En otras palabras, es la culminaciéon de todo el desarrollo de la sexualidad que se
debe dar desde el nacimiento, cubriendo sus distintas etapas como en cualquier otra
area de la vida. Empero, el poco o nulo conocimiento de esto, complica aun mas las
cosas, pues en ninguna otra area confluyen tantos factores, tanto sociales y
econ6émicos como aquellos que influyen falsas creencias, mitos y una educacion
equivocada. No obstante, gracias a la investigaciéon, todo ello cambia

favorablemente dia con dia.

En revisiones recientes sobre el ciclo de la respuesta sexual femenina se muestran
nuevas evidencias que difieren del modelo planteado por Masters y Johnson y
Kaplan (1970, 1979). Al respecto, Bancroft, Lotus, Long (2003) sefialan que de los
factores interpersonales y contextuales, los dos mas importantes son: la relacion
emocional con la pareja durante la actividad sexual y el bienestar emocional general,
lo que se refleja en ausencia de estrés sexual, mayor intimidad emocional con la
pareja, menor estrés. En un estudio, donde se realiz6 una revision y propuesta de un
esquema, Basson (2005) refiere que en el ciclo de la respuesta sexual femenina el
estado inicial es un estado de neutralidad sexual, pero con una motivacién positiva
donde las razones para tener acceso o buscar relaciones sexuales incluyen deseos de
expresar amor, de recibir y compartir placer fisico, sentirse mas cerca
emocionalmente, complacer a la pareja y aumentar su propio bienestar. Esto lleva a
la disposicion de concentrarse en la estimulacion sexual. Esta se procesa en la
mente, y es influenciada por factores bioldgicos y psicologicos, el estado resultante
es la excitaciéon sexual subjetiva con una estimulacién sexual continua, lo que
permite que la excitacion y el placer sexual sean mas intensos, provocando el deseo
sexual en sf mismo, el cual pudo no estar presente desde el principio. La satisfaccion
sexual se intensifica cuando la estimulacién sexual es continua durante un tiempo

suficiente, lo que la hace permanecer concentrada, por lo que disfruta la sensacion
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de excitacién sexual lo que evita los resultados negativos como el dolor (véase la

tigura 1.1).
1.3 Disfunciones sexuales

El estudio de la respuesta sexual humana y la definicién de sus fases llevaron a
describir y delimitar las alteraciones sexuales que se presentan en cada una de ellas.
Se refiere a que cuando la funcién sexual es normal, ésta se acepta, suponiendo que
tiene que ser asi, sin que cause preocupacion alguna, pues el individuo ni siquiera
piensa en ello, pero cuando dicha funcién se convierte en un problema de cualquier
tipo, es fuente de angustia y frustracion, lo que genera una sensaciéon de malestar e

insatisfaccion en las relaciones interpersonales (Masters, Johnson y Kolodny, 1995).

Este malestar e insatisfaccion son propiamente las disfunciones sexuales, cuya
definiciéon y clasificacion ha permitido el establecimiento de estrategias de

tratamiento. Hay varias definiciones que las describen asi:

B Son alteraciones persistentes o recurrentes de una o varias fases de la

respuesta sexual, que provocan problemas o molestias al individuo o pareja

(Alvarez Gayou, 1986).

29




0¢

Figura 1.1 Fespuesta de la experiencia del deseo (Basson, 2005)



B Son una serie de sindromes en los que los procesos eréticos de la
respuesta sexual resultan no deseables para el individuo o para el grupo social
y que se presentan en forma persistente o recurrente (Rubio y Diaz, 1994).
Los autores proponen asimismo la presencia de cuatro caracteristicas
presentes en todas las disfunciones sexuales, las cuales sirven al psicélogo

para realizar el diagnostico diferencial:

a) son procesos de naturaleza erdtica y sus resultados en torno a la calidad
placentera de estas vivencias, asi como las construcciones mentales

alrededor de ella;
b) son procesos que se consideran indeseables;

C) son procesos que se presentan en forma recurrente y persistente en la vida

erética de las personas, y

d) se presentan en forma de sindromes, o sea, como un grupo de sintomas
que permiten la identificacion de grupos de personas con sintomas

similares, no as{ de las causas que los provocan.

B Son aquellas alteraciones (esencialmente inhibiciones) que se producen en
cualquiera de las fases de la respuesta sexual y que impiden o dificultan el

disfrute satisfactorio de la sexualidad (Labrador y Crespo, 2001).

A partir de diversos estudios sobre la respuesta sexual humana y las disfunciones
sexuales, también se han propuesto varias clasificaciones, pero para los fines de este
trabajo se eligi6 la del DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002), que
refiere que las disfunciones sexuales se caracterizan por una alteracion del deseo

sexual y por la provocaciéon de malestar y problemas interpersonales.
Por tanto, se les clasifica de la siguiente manera:
Trastornos del deseo sexual:

E Deseo sexual hipoactivo: Disminuciéon o ausencia de fantasfas y deseos de

actividad sexual de forma persistente o recurrente.
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B Trastorno por aversion al sexo: Aversion extrema persistente o recidivante
hacia, y con evitacién de todos o casi todos, los contactos sexuales genitales

con una pareja sexual.
Trastornos de la excitacion sexual:

E Trastorno de la excitaciéon en la mujer: Incapacidad, persistente o recurrente
para obtener o mantener la respuesta de lubricacién propia de la fase de

excitacion, hasta la terminacioén de la actividad sexual.

E Trastorno de la erecciéon: Incapacidad, persistente o recurrente para obtener

o mantener una ereccion apropiada hasta el final de la actividad sexual.
Trastornos orgasmicos:

B Trastorno orgasmico femenino: Ausencia persistente o recurrente del

orgasmo, tras una fase de excitaciéon sexual normal.

E Trastorno orgasmico masculino: Ausencia persistente o recurrente del

orgasmo, tras una fase de excitacion sexual normal.

E Evyaculaciéon precoz: Eyaculacion persistente y recurrente en respuesta a una
estimulacion sexual minima antes, durante o poco tiempo después de la

penetracion, y antes de que la persona lo desee.
Trastornos sexuales por dolor:

B Dispareunia: Dolor genital persistente o recurrente en la mujer antes, durante

o después de la relacion sexual.

B Vaginismo: Aparicion persistente o recurrente de espasmos involuntarios de

la musculatura del tercio externo de la vagina, que interfiere el coito.

Los trastornos de la respuesta sexual pueden aparecer en una o mas de sus fases
cuando hay mas de una disfuncién sexual, senalando también la naturaleza del inicio

del trastorno sexual, ya que éste puede ser:

32




B De toda la vida: Indica que el trastorno sexual ha existido desde el inicio de

actividad sexual.

F Adquirido: Indica que el trastorno sexual ha aparecido después de un periodo

de actividad sexual normal.
Y en cuanto al contexto en el que aparece la disfuncién sexual que puede ser:

B General: Indica que la disfunciéon sexual no se limita a ciertas clases de

estimulacion, de situaciones o de compafieros.

B Situacional: Indica que la disfuncién sexual se limita a ciertas clases de

estimulacion, de situaciones o de compafieros.

Antes de los trabajos de Masters y Johnson (1970) en la década de 1960, las
alteraciones sexuales eran consideradas como sintomas pertenecientes a otras
enfermedades, y el modelo era unidimensional, frigidez en la mujer e impotencia en
el hombre, englobandose en estos dos términos todas las alteraciones sexuales.
Posteriormente, adquirieron el caracter de entidades clinicas con tratamientos
especificos, apareciendo por vez primera en el Manual de Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales de la Asociaciéon Psiquiatrica Americana DSM III (1980)
como una secciéon aparte. Helen Kaplan (1979) propone un modelo trifasico de
respuesta sexual y sus disfunciones sexuales, deseo, excitacion y orgasmo, donde
cada una de las respuestas psicofisiologicas son relativamente independientes. En la
actualidad, la respuesta erdtica se define como el resultado de procesos

multidimensionales (Bancroft, 1983).

Con respecto a las clasificaciones, ha habido controversia por los distintos
estudiosos de los problemas sexuales, con propuestas distintas en un afan por
incluir factores que se han aislado o que se consideran importantes de tomar en
cuenta y que se han excluido en las propuestas actuales, para las categorias de las

disfunciones sexuales.

En una nueva propuesta Kasckak y Tiefer (2001) clasifican los problemas sexuales

femeninos en cuatro grupos, definiéndolos como “Descontento o insatisfaccion
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con cualquier aspecto emocional fisico o relacional de la experiencia sexual; que

puede surgir en uno o mas de los siguientes aspectos interrelacionados de la vida

sexual de una mujer”:

1. Problemas sexuales debido a factores socioculturales, politicos o

econdomicos:

)

b)

d)

Ignorancia y ansiedad debido a una educacion sexual inadecuada, falta de
acceso a los servicios de salud u otras limitaciones sociales; falta de
vocabulario para describir la experiencia subjetiva o fisica; falta de
informacioén acerca de la biologia sexual humana y etapas de la vida; falta
de informacién acerca de la manera en que el rol de género afecta las
expectativas, creencias y comportamientos sexuales del hombre y la
mujer; acceso inadecuado a informacién y servicios de anticoncepcion y
aborto, prevencion y tratamiento de infecciones de transmision sexual,

trauma sexual y violencia doméstica.

Evitaciéon o estrés sexual debido a una inhabilidad percibida de cumplir
con las normas culturales de lo que es una sexualidad ideal o correcta;
ansiedad o verglienza acerca del propio cuerpo, atraccion sexual o
respuestas sexuales; confusiéon o pena acerca de la propia orientacioén o

identidad sexual, o acerca de fantasias y deseos sexuales.

Inhibiciones debido a un conflicto entre las normas sexuales de la propia

subcultura o cultura de origen y aquellas de la cultura dominante.

Falta de interés, fatiga o falta de tiempo debido a obligaciones familiares y

de trabajo.

2. Problemas sexuales relativos a la pareja y la relacion:

a)

Inhibicién, evitacion o estrés que surge a partir de una traicion, disgusto
con o por miedo a la pareja, abuso por parte de la pareja, situacion
desigual en cuanto al poder en la relaciéon, o patrones negativos de

comunicacién con la pareja.
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b)

d)

Discrepancias en el deseo de la actividad sexual o en la preferencia entre

diversas actividades sexuales.

Ignorancia o inhibicién acerca de preferencias comunicativas o en cuanto

al inicio, ritmo y forma de las actividades sexuales.

Pérdida de interés sexual y reciprocidad como resultado de conflictos por
cuestiones como: familiares, dinero, plan de actividades, o como resultado
de una experiencia traumatica, como por ejemplo, infertilidad o pérdida

de un hijo.

Inhibiciones en la excitacién o espontaneidad debido al estado de salud o

problemas sexuales de la pareja.

3. Problemas sexuales debido a factores psicolégicos:

a)

b)

Aversion sexual, desconfianza o inhibicién del placer sexual debido a:
experiencias pasadas de abuso fisico, sexual o emocional; problemas de la
personalidad en general, con respecto al compromiso, rechazo,

cooperacion, etcétera; depresion o ansiedad.

Inhibicién sexual debido a miedo a los actos sexuales o a sus posibles
consecuencias, como: dolor durante el coito, embarazo, infecciones de

transmision sexual, pérdida de la pareja, pérdida de la reputacion.

4. Problemas sexuales debidos a problemas médicos; dolor o falta de respuesta

tisica durante la actividad sexual a pesar de una situacién interpersonal

segura y confiable, adecuado conocimiento sexual y actitudes positivas hacia

la sexualidad. Estos problemas pueden deberse a:

a)

b)

Numerosas condiciones médicas, locales o sistémicas que afectan los

sistemas neurologico, neurovascular, circulatorio, endocrino o algin otro.

Embarazo, infeccion de transmisiéon sexual o alguna otra condicién

relativa a la sexualidad.
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c) Efectos secundarios de diversas drogas, medicinas o tratamientos

médicos.
d) Condiciones iatrogénicas.
Cansas

En relacién con los estudios que se han realizado en torno a la complejidad de las
causas de las disfunciones sexuales, se coincide en que en la gran mayoria de los
casos se deben a factores experienciales, sin embargo, existe una amplia gama en

cuanto a los factores asociados.

Masters, et al. (1995) fueron pioneros en la descripcion, las causas y el tratamiento
de las disfunciones sexuales. Posteriormente, y en la misma linea de investigacion
que Masters y Johnson, Kaplan (1990) incursioné en identificar las causas que
generan las disfunciones sexuales, y mas adelante pone sobre la mesa su aportacion
principal: “la nueva terapia sexual”’. Para ello, hace un analisis de dos fuentes
principales de causalidad, las remotas y las recientes, refiriendo que la psiquiatria
solo se ocupaba de las causas remotas, ignorando las barreras inmediatas. Luego,
hubo un auge en las terapias sexuales, en las que sélo se ocuparon de los problemas
recientes, ignorando las causas remotas. Por tanto, la propuesta de Kaplan esta en
conceptuar la etiologfa de las disfunciones sexuales como fenémenos que se deben
tanto a causas recientes como a remotas, por lo que la intervencion debe tomar en

cuenta los dos niveles.

De las causas recientes, esta autora seflala la incapacidad de abandonarse a la
experiencia erdtica por un exceso de autoctitica sobre la propia capacidad de
agradar al compafiero(a) ligado al temor del fracaso, lo que puede provocar
trastorno de la ereccion o eyaculacion precoz en el hombre y trastorno del orgasmo
en ambos sexos, pues provoca ansiedad anticipatoria por un exceso de exigencia de
la pareja que afecta sobre todo al hombre, pues él tiene que responder con la
ereccion para poder complacer a la mujer, lo que no es requisito para la mujer, que
aunque no esté excitada puede complacer a su pareja, lo que disminuye la carga de

ansiedad. Otro elemento importante es la inseguridad, ligada a los temores,
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inseguridad de su propio funcionamiento sexual. Un factor mas que interviene, es
que el estimulo sexual efectivo sea muy pobre, con técnicas sexuales deficientes e
ineficaces que lleven a bloquear la respuesta sexual. Estas técnicas deficientes se
deben a la falta de informacién, o a sentimientos de culpabilidad sexual, lo que lleva
a la persona a no explorar ni experimentar, por la ignorancia de su potencial, el
poder dar y recibir placer erético, donde ambos miembros de la pareja contribuyen
a una interaccién ineficaz y restringida. Por consiguiente, la falta de informacion,
afecta tanto al hombre como a la mujer y limita enormemente un buen desempefio

sexual.

En cuanto a las causas remotas, la misma Kaplan (1990) refiere la importancia de
resolver este tipo de conflictos, muchos de los cuales se deben a influencias
culturales que predisponen el conflicto sexual, pues la sexualidad es confinada la
mayor de las veces al terreno de la confusiéon y a la represion, repitiéndose de
generacion en generacion por la institucion familiar, sin considerar que en el ntcleo
del conflicto esta la contradiccion, esto es, entre los deseos sexuales y los temores al
castigo divino, social o familiar, donde los antiguos temores, adquiridos durante la
infancia o adolescencia, se reactivan ante cualquier expresion sexual en la edad
adulta, pues la diada inmoralidad-sexualidad es algo profundamente arraigado en la
cultura, y que, al obstaculizar el deseo sexual, éste pueda desplazarse y manifestarse
en conductas destructivas o en ansiedad. Otro factor es el haber sufrido un trauma
intenso en la niflez. Las experiencias infantiles son decisivas para un
funcionamiento sexual adecuado en la edad adulta; también el impulso al deseo de
masturbarse puede desencadenar ansiedad y vergiienza, por la influencia social, lo
que puede derivar en trastorno de la excitacién. El pobre desarrollo en la infancia,
de la capacidad para relacionarse con los demas, el miedo al rechazo, la
desconfianza, la inseguridad y la baja autoestima, influyen e impactan la sexualidad

adulta, pues la intimidad les resulta amenazante.

Otros sentimientos capaces de condicionar la respuesta sexual son la culpa y
depresion, aunque resulta dificil poder establecer si estos sentimientos estaban
presentes antes de la disfuncion sexual o fue ésta la que los provocé. En un estudio

sobre los problemas sexuales en hombres y en mujeres, encontraron que, en ambos,

37




la disfunciéon sexual se asocidé con problemas emocionales, experiencias sexuales

traumaticas previas y pobre calidad de vida (Women’s Health Weekly, 1999).

Otra aportaciéon importante es el reconocimiento de la vinculaciéon entre las
disfunciones sexuales y los problemas conyugales, lo cual se considera una
aportacion importante en la busqueda de algunas etiologias de las dificultades
sexuales. Masters y Johnson (1995) describieron que puede haber rechazo al
compafiero, pues si se detesta a la pareja o sienten repulsion o ira por €l (ella) esto
repercutira inevitablemente en su vida sexual, dando como resultado una disfunciéon
sexual, donde la terapia sexual, como wuna primera intervencién, seria
contraproducente. Otro elemento de conflicto en la pareja es la incapacidad para la
intimidad, o la decepcién por haber generado expectativas poco realistas en relacion
al funcionamiento de pareja. La inseguridad, la desconfianza, sentirse dominado por
el otro, puede provocar trastorno del orgasmo o trastorno de la erecciéon por la
incapacidad de abandonarse al contacto erético o por el enojo ante el dominio del
otro, asociado a una relaciéon de dependencia infantil que dara como resultado, al
no tener sus demandas infantiles cubiertas, sentimientos hostiles, o a la lucha de
poder entre ellos. Sin embargo, los problemas conyugales no siempre se asocian con
disfunciones sexuales, habiendo incluso parejas que disfrutan mas de la sexualidad

después de un enfrentamiento, por lo que esto debe estudiarse con mucha seriedad.

Sucesos que impactan enormemente la vida sexual de las personas son las
experiencias infantiles sexuales traumaticas, pues como describen tanto Masters y
Johnson como Kaplan (1995, 1990), éstas desempefian un importante papel en la
causa de las disfunciones sexuales, encontrando un alto porcentaje de personas que
sufren de eyaculacidon precoz, trastorno de la ereccion y trastorno del orgasmo, y
puede ser por un episodio para el cual el individuo no estaba emocionalmente
preparado o por una experiencia aterradora, frustrante o humillante que puede

desencadenar una disfuncién sexual con una carga emocional muy intensa.

En relacion a la sexualidad femenina y sus trastornos, Masters, e¢f al (1995)
estudiaron rigurosamente el comportamiento de las mujeres y los mitos tan

arraigados culturalmente alrededor de la sexualidad. Si partimos que a la mujer se le
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ha considerado menos sexual que al hombre, entonces las disfunciones sexuales
eran vistas como algo normal. No obstante, los avances y resultados de la
investigacion sobre la sexualidad en la mujer han dado aportaciones importantes y
generando cambios fundamentales, en tanto han demostrado lo contrario. De ahi
que haya sido posible clasificar y detectar las distintas disfunciones sexuales en la
mujer. Estos autores seflalaron que 95% de las disfunciones sexuales eran

psicolégicas y no involucran ningin dafio fisiolégico.

En un trabajo sobre nuevos puntos de vista acerca de las causas de las disfunciones
sexuales femeninas, Tiefer (2001) las clasifica en cuatro distintas categorias, y esta
basado en las reflexiones de feministas clinicas y teéricas que ubican los problemas
sexuales de la mujer principalmente en problemas de relaciones culturales y

relacionales.

En la primera categoria se ubica la subordinacién politica y econémica de la mujer,
que se refleja en un incompleto cuidado de su salud, en una mayor presion para
casarse y frecuente comercio de sexo por ventajas socioecondémicas, mayores
preocupaciones acerca del cuidado del hogar, de los hijos y de los ancianos, lo cual
limita su energfa para el sexo y ocuparse de si misma, limitacién en oportunidades
sexuales extra-maritales por miedo a dafar su reputacion y a la amenaza de violencia
sexual, asi como pérdida de su poder sexual personal como resultado de abuso
sexual en su infancia, baja autoestima y depresion. Las cuestiones de desigualdad
social y estereotipos relacionados con el género estan directamente vinculados con
problemas sexuales privados pero relevantes como son: vergiienza sexual, ansiedad,
evitacién e inhibicidn, y aunque las mujeres, como individuos, tengan problemas
con su sexualidad, mismos que pueden requerir intervencion profesional, las causas
de estos problemas probablemente yacen en condiciones sociales y culturales que

deben ser nombradas y resueltas.

En la segunda categoria se localizan las causas de los problemas sexuales femeninos
en una variedad de circunstancias relacionales y con su pareja en particular. La
tercera categoria se localiza en diversos conflictos psicologicos y elementos

desventajosos de su historia personal; y la cuarta, en problemas médicos y fisicos.
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En cuanto al estudio de las disfunciones sexuales masculinas, Masters, ¢ a/. (1995)
refirieron que cuando en el hombre hay problemas sexuales, éstos se perciben como
algo que pone en entredicho su virilidad, lo que le genera verglienza y depresion,

impactando su conducta por el temor al fracaso.
1.4 Descripcion de las disfunciones sexuales
Deseo sexcual hipoactivo

El deseo sexual hipoactivo fue catalogado a finales de la década de 1970. Hay
distintos criterios para elaborar el diagnéstico. En el DSM-IV-TR (2000), se pide
como requisito diagnéstico la ausencia o pobreza de fantasias y de deseos de
actividad sexual. Para Rosen y Lieblum (1988), el diagnéstico de esta disfuncion es
dificil si sélo se toman indicadores objetivos (frecuencia en la actividad sexual,
tantasias sexuales, etc.), pues a eso hay que agregarle el componente subjetivo que
estos autores sefialan como las ganas o no, de tener vida sexual, pues puede haber
mucha frecuencia en la actividad sexual pero sin deseo y hay personas donde no hay

tantasias sexuales importantes, y sin embargo, no manifiestan falta de deseo sexual.

Sobre la etiologia del deseo sexual hipoactivo, Rubio y Diaz (1994) senalan que hay
una gran variabilidad en los factores asociados, mencionando dos fundamentales: 7)
cuando se presenta en forma secundaria y global como parte de otro trastorno
como depresion, trastorno de ansiedad, etcétera; y 7) cuando se presenta en forma
secundaria y selectiva, y puede deberse a conflictos en la dinamica de pareja, a
conflictos edipicos, a conflictos con la intimidad, a conflictos en el aprendizaje

familiar-cultural o a una relacién extra-marital.

En revisiones recientes sobre las definiciones de las disfunciones sexuales en la
mujer, Basson (2005) estudio la respuesta sexual humana en las mujeres y sefiala que
las definiciones de disfunciones sexuales femeninas estan basadas en el modelo
linear de Masters y Johnson y Kaplan, el cual asume una linea progresiva que consta
de las siguientes fases: deseo, excitacién, orgasmo y resolucién; sin embargo, la
evidencia que se tiene muestra que muchas facetas del funcionamiento sexual

femenino difieren de este modelo, y que algunos factores correlacionados con el

40




deseo y la excitacion sexual, no se pueden reducir a las fantasfas sexuales como
unicos indicadores de la fase de deseo sexual y de la fase de excitacion a la
lubricaciéon. Las razones que una mujer pueda tener para iniciar la actividad sexual,
incluyen deseos de expresar amort, de recibir y compartir placer fisico, sentirse mas
cerca emocionalmente, complacer a la pareja y aumentar su propio bienestar, de
manera que no se concreta a las fantasfas sexuales. Se encontré asimismo que una
mujer puede reportar bajas fantasias sexuales sin que esto implique deseo sexual
hipoactivo, pues éstas varfan incluso en mujeres que no presentan quejas en cuanto

a su sexualidad.

En estudios recientes sobre esta disfuncién sexual, Hartmann, Heiser, Riuffer-Hesse
y Kloth (2002), analizan cémo, en los dltimos afios, el estudio de las disfunciones
sexuales se ha centrado en el interés por encontrar correlacion entre éstas y los
aspectos biologicos, dejando de lado los factores de personalidad y de pareja. El
estudio retoma estos aspectos comparando a mujeres con deseo sexual hipoactivo y
mujeres sexualmente funcionales con entrevistas semi-estructuradas y con
cuestionarios estandarizados, encontrando en las mujeres con deseo sexual
hipoactivo signos de inestabilidad del estado de animo, asi como una baja y fragil
autoregulacion y autoestima, con una tendencia a ser mas ansiosas, introvertidas y
convencionales en relacion con las mujeres sexualmente funcionales. En cuanto a la
calidad de la relacion de pareja, en este mismo estudio no se encontraron diferencias
entre los grupos estudiados, concluyendo que esta disfuncién sexual debe ser

considerada como una inhibicién global de la respuesta sexual, acompafada de una

historia de alteraciones del estado de animo y niveles elevados de estrés psicologico.

En otro estudio realizado a 66 mujeres con deseo sexual hipoactivo sobre el rol de
funcionamiento sexual y la adaptaciéon psicosocial, se estudiaron tres niveles: 7) el
ajuste del deseo sexual, que incluye variables como deseo sexual, fantasia sexual e
impacto de la relacion de pareja; 7) la adaptaciéon psicosocial, esto es, las
caracteristicas fisicas, algunas wvariables sociodemograficas, la autoestima, la
asertividad sexual, la automotivacion y la depresion, y 77) la dinamica de la relacion

de pareja, estudiandose la satisfaccion marital, la intimidad, la compatibilidad sexual,
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la excitabilidad sexual, la satisfaccion sexual, el estrés sexual y la valoracién de la

propia sexualidad de la mujer.

Los resultados mostraron una correlacion entre el estrés sexual y la baja autoestima,
altos niveles de depresion y baja automotivacion. Los altos niveles de satisfaccion
sexual se asociaron con alta automotivacién, con una autoestima y asertividad alta y
niveles bajos de depresion. En relacion a la adaptacion psicosocial, se encontré que
la autoestima alta fue predicha por estatus socioeconémico alto, menos peso
corporal y bajo estrés sexual, asi como el estatus socioeconémico alto se asoci6
significativamente con asertividad sexual; la alta compatibilidad sexual y la alta
satisfaccion sexual se asociaron significativamente con alta automotivacion. Los
sintomas depresivos fueron predichos por deseo sexual hipoactivo adquirido y
niveles altos de estrés sexual (Hurlbert, Fertel, Singh, Fernandez, Menéndez y
Salgado, 2005). En relacién a la presencia de estrés sexual, el cual se reporta con una
alta asociacion a la presencia de disfunciones sexuales, también Bancroft, Loftus, y
Long (2003) encuentran que los mejores predictores en relacion a la presencia o no
de estrés sexual, son el bienestar general de la persona, el tipo de relacién emocional
con la pareja y el tipo de relacién emocional con la pareja respecto de la relacion

sexual.
Trastorno de la excitacion

En relacién a la excitacion sexual, ésta no se puede reducir a la lubricacién, ya que
es solo la parte fisica que debe combinarse con factores psicolégicos para provocar

la excitacion subjetiva, parte fundamental de la excitacion sexual.

Otro descubrimiento fue que el deseo sexual no siempre antecede a la excitacion
sexual (Basson, 2005), sino que puede ser secundario a ésta, ademas que estd
modulada por pensamientos y emociones que se agudizan por el estado de
excitacion sexual. La autora propone un modelo de respuesta sexual femenino, en
donde debe haber primero gratificaciones no sexuales como intimidad emocional y
bienestar, que llevan a la mujer a aceptar relaciones sexuales, en tanto hay
motivacién y disposicion a ser receptiva y esto la puede llevar al deseo o, con una

estimulacion sexual en un contexto adecuado, a la excitacion subjetiva y después al

42




deseo. Una estimulacion sexual continua permite que la excitacion sexual y el placer
se vuelvan mas intensos, provocando el deseo durante la excitacion, por lo que el
deseo sexual, ausente en un principio, esta ahora presente. La satisfaccion sexual,
con o sin orgasmo, esta presente cuando la estimulacién continta durante el tiempo
suficiente y la mujer disfruta la sensacion de excitacion sexual si que haya resultados

negativos como el dolor.

Este modelo clarifica la importancia de los factores que intervienen en la respuesta
sexual femenina, asi como en la excitacién subjetiva que puede verse afectada por
multiples factores. En este modelo se describe la interferencia psicologica basada en
asuntos interpersonales distractores no sexuales y especulacién, de los cuales
Bancroft, e al. (2003) los dividen en tres grupos. En el primero, se agrupan factores
interpersonales y contextuales como la relacién emocional con la pareja durante la
actividad sexual, asi como la falta de bienestar emocional general, lo cual disminuye
el estrés sexual; otros factores contextuales que reducen la excitaciéon son las
preocupaciones acerca de su propia seguridad, por ejemplo, miedo a un embarazo, a
enfermedades de transmision sexual o preocupaciones acerca de la seguridad fisica

o emocional.

En el segundo grupo se encuentran los factores psicologicos personales, como
distractores no-sexuales de la vida cotidiana, ademas de preocupaciones sexuales,
tales como no poder alcanzar el orgasmo o no poder excitarse lo suficiente.
Estudios empiricos muestran una alta relaciéon entre el bajo deseo sexual y una baja
autoestima, inestabilidad en el estado de animo y tendencia a la preocupacion y la
ansiedad, ademas de otros factores psicologicos inhibitorios como recuerdos de
experiencias sexuales negativas, incluyendo aquellas que han sido coercitivas o de
abuso. Por ultimo, el tercer grupo es el de factores biolégicos y patofisiologicos de
la respuesta sexual femenina, como la depresiéon que se asocia fuertemente a un

funcionamiento sexual reducido.

En cuanto al trastorno de la excitaciéon en la mujer, Rubio y Diaz (1994) la clasifican
en tres subtipos: z) por disfuncién de la lubricacién vaginal, que es el criterio que

pide el DSM-IV-TR (2000); #) por disfuncién sexual general, la cual se caracteriza
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por una persistente falla en la excitacién sexual, acompafiada de una dificultad de
alcanzar el orgasmo y de una ausencia del deseo sexual. Cuando se presenta esta
variante de la excitaciéon (para el DSM-IV-TR (2000) serfan tres diagnosticos
diferentes), casi siempre se presenta en forma primaria, es decir, la mujer nunca ha
tenido experiencias eréticas, con el supuesto que las causas de este tipo de casos son
la ausencia de experiencias que permitan reconocer y, por tanto, desarrollar las
propias potencialidades erdticas, y z7) excitaciéon sexual inhibida sin falla en la
lubricacién. Aunque es todavia poco reconocida, se caracteriza por la dificultad para
experimentar la sensaciéon subjetiva de la excitacion, aunque haya lubricacion

vaginal.

Respecto a la etiologia, estos autores mencionan varios factores, entre los cuales se
encuentran: conflictos con la identificacién psicosexual, conflicto con dar y recibir
placer, conflictos edipicos, preferencia de autoerotismo, comunicaciéon erdtica
ineficaz, conflictos en la dindmica de pareja, angustia anticipatoria, sentimientos de
culpa, trauma de experiencias sexuales previas, pareja muy demandante, temor al

rechazo, infidelidad real o figurada.

Por ultimo, podemos observar que los factores mencionados son multiples, por lo
que es necesario estudiarlos mas a fondo con disenos de investigaciéon adecuados

para poder tener una mayor especificidad.
Trastorno del orgasmo

En cuanto al trastorno del orgasmo femenino, el cual no impide el coito, el hecho
de no poder alcanzarlo hace que la mujer se sienta frustrada, llevandola muchas
veces a desempefar el papel de espectadora, con disminucién de la autoestima y
sentimientos de inutilidad. En cuanto a la valoracion de las relaciones
heterosexuales, Birnbaum (2003) realizé una investigacion de los significados de las
relaciones heterosexuales en mujeres con trastorno del orgasmo, donde el
significado de la relaciéon sexual es considerado como un constructo frico y
multifacético que incluye variables como emociones tanto positivas como negativas
con respecto a la persona y a la pareja, asi como respuestas afectivas en el ciclo

excitacion-éxtasis-relajacion. Asi, encontré que las dificultades para experimentar el

44




orgasmo se relacionaron fuertemente con miedos y ansiedades, derivados de la
relacion sexual, asi como una sensacion de insatisfaccion y frustracion, ademas de
los significados intrapsiquicos negativos de la relacién sexual, como el pensar que es
pecado o inmoral, lo que genera culpa, ansiedad y enojo, y los significados
interpersonales negativos como la indiferencia, la falta de cercanfa, el sentirse

abusado e incomodo con la pareja.
Trastorno de la ereccion

Esta disfunciéon esta rodeada de multiples circunstancias, entre las que se
encuentran el elevado nivel de estrés, o el miedo al desempefio sexual que reduce
los niveles de excitacién, lo que provoca este trastorno. A largo plazo, dichos
temores, ligados al fracaso sexual, originan un desinterés por la actividad sexual,
ademas de baja autoestima, instalando al individuo en un circulo vicioso: el fracaso
en la erecciéon genera miedo al desempefio sexual, miedo que, a su vez, lo lleva a
adoptar el papel de espectador, lo cual facilita la distraccion y la pérdida de la
ereccién que intensifica el miedo al acto sexual. Independientemente de las causas
que puedan provocar esta disfuncion, la falla esta acompafiada generalmente de
angustia, sentimientos de devaluacién ante la propia masculinidad y problematica de

pareja, como causa o como efecto del problema de ereccion (Rubio y Diaz 1994).

En relacion a la etiologia, 1a polarizacion entre fallas en la ereccion de origen organico
o de origen psicologico no puede ser sustentada en la actualidad. A partir de los
estudios de LoPiccolo y Daiss (1988), la realidad clinica muestra que en la mayoria
de los pacientes se encuentran ambos tipos de factores. En cuanto a los factores
psicolégicos, desde Masters y Johnson (1990) se ha reconocido a la angustia como
un factor siempre presente en el trastorno de la ereccion; sin embargo, los reportes
no son contundentes pues la angustia puede interferir o no afectar el desempefio

sexual, o incluso pueden aumentar la excitacion sexual (Hale y Strassberg, 1990).
Eyaculacion precoz

En la descripciéon de la eyaculacion precoz, el trastorno es comun pero dificil de

definir, pues el conteo en minutos, como se ha hecho en algunas épocas, lejos de
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ayudar provoca un problema mayor: el hecho de tomar el tiempo, genera mayor
ansiedad. Actualmente, la disfuncion esta mas bien definida en cuanto a la
interacciéon entre compaferos sexuales y no en funcién exclusiva del hombre. El
criterio clinico fundamental para el diagnostico diferencial lo propuso Kaplan
(1990): se puede diagnosticar cuando un hombre no ha desarrollado la habilidad de

controlar su reflejo eyaculatorio.

En cuanto a la e#ilogia, 1a gran mayoria de los casos clinicos reportados son de toda la
vida y generales, o sea, en cualquier situaciéon y con todas sus parejas sexuales. En
estos casos, el elemento causal es el descrito por Kaplan (1990), el control no ha
sido aprendido por el paciente, por lo que hay poca capacidad de percibir las
sensaciones previas al orgasmo; sin embargo, también hay reportes de este trastorno
como adquirido y situacional, y puede deberse a factores de tipo biogénico, lo cual
esta catalogado en el DSM-IV- TR (2000) como trastorno sexual debido a
enfermedad médica. Cuando esto se descarta hay reportes de su asociacién con
problemas de pareja, donde la angustia que provoca esta conflictiva precipita la

eyaculacion (Rubio y Diaz, 1994).

En un articulo anénimo (2005), quienes lo escribieron hacen una revisién histérica
de los primeros reportes sobre la eyaculaciéon precoz, encontrando que se hace
referencia de ella desde el siglo VIl A.C. en el Kama Sutra, refiriéndola como causas
de frustracion en la pareja; luego, en 1637 de nuestra era, se menciona en un texto
chino (Yizong Bidu) que el balance sexual entre mujer (yin) y hombre (yang) ocurre
por medio del sexo duradero, o sea, retrasando la eyaculaciéon. Asimismo, el articulo
refiere que en 1887 Gross describi6 el primer caso en la literatura médica. Y que a
partir de la década de 1950 hasta los afios noventa la explicaciéon que daban al
problema de eyaculacién precoz era como el de un comportamiento aprendido por
practicar relaciones sexuales rapidas o apresuradas, lo que provoca una habituacion
que se refuerza por un estado de ansiedad del desempefio, lo cual genera un circulo
vicioso. El articulo agrega que, a partir de los afios noventa, se ha dado una mayor
investigacion de las disfunciones sexuales, de las cuales una de las mas completas y
recientes sobre esta disfuncion es la de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y

que la define como la eyaculacion persistente o recurrente que se presenta ante una
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estimulacion minima antes, durante o poco después de la penetracion , y antes de
que la persona lo desee y sobre la cual siente que no tiene control voluntario (o
poco control), lo que causa estrés a uno o ambos miembros de la pareja. Los
factores cuantitativos y sus medidas son importantes, pero también son importantes
medidas como el estrés, la insatisfaccidon con la relacion sexual, las dificultades
interpersonales en la relaciéon de pareja y su percepcion acerca de la eyaculacion,
pues los factores subjetivos son fundamentales. Algunos factores de riesgo
mencionados son la poca salud, los problemas emocionales y una disminucién en

los ingresos econémicos.

Un estudio realizado por Symonds, Roblin y Hart (2003) a 28 hombres con
eyaculacién precoz, 68% reporté pérdida de confianza en si mismo y pérdida de
autoestima, 50% report6 también dificultad en sus relaciones con la pareja o con las
mujeres en general y 36% dijo tener ansiedad. En investigaciones como la de
Patrick, Rothman y Jamieson (2004), se encontré que el control sobre la eyaculacion
y la satisfaccion con la relacion sexual son factores claves asociados a la eyaculacion
precoz, factores que afectan otros aspectos de su vida como el bienestar emocional,
la relacién y comunicaciéon con la pareja, afectando también el proceso de
excitacion, pudiendo presentar también trastorno de la ereccién por ansiedad
sexual, con preocupacion constante por lograr satisfacer las necesidades de la pareja,
lo que no sucede en hombres que no presentan esta disfunciéon sexual. Algunos
estudios han detectado las principales preocupaciones que se dan en el hombre con
este padecimiento, asi como los principales efectos en la relacion de pareja,
seflalando que hay una disminucién de la satisfaccion sexual, por lo que empieza a

darse una disminucién en la excitacion y pérdida en la capacidad de ereccion

(Perelman, McCullough, Bull, 2004).
Disparennia y 1 aginismo

Respecto a las disfunciones sexuales con dolor (vaginismo y dispareunia), Rubio y
Diaz (1994) refieren que son causa de gran frustracion, pues el deseo, la excitacién y

el orgasmo estan presentes, pero el coito, o bien no se puede realizar por la
g > >
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imposibilidad de la penetraciéon o la penetracién provoca mucho dolor, lo que

genera miedo e incluso abstencion de 1a actividad sexual.

En estudios mas recientes se cuestionan los factores psicolégicos como causantes
de las disfunciones por dolor (dispareunia y vaginismo) pues no hay resultados
contundentes que lo demuestren, y los estudios para poder comprobar si existe un
problema fisico tienen complicaciones éticas por tratarse de procedimientos
invasivos. Por ejemplo, en el vaginismo, el problema fundamental es que es dificil
realizar la revision ginecologica sin ser invasivos, por lo que se atribuyen las causas a
factores psicolégicos cuando en realidad estas posibles causas no han sido

estudiadas.

En cuanto a la dispareunia, se tiene la hipétesis de que puede deberse a vestibulitis
vulvar, sin embargo, las complicaciones éticas de remover tejido vulvar sano ha
impedido corroborar estas hipotesis, pero se propone que estas dos disfunciones
deben reconceptualizarse como desérdenes de dolor genital que interfieren con el
coito o cualquier insercidon-penetracion que afecta los genitales femeninos, y que
s6lo en ocasiones afecta otros aspectos de la sexualidad; con esto se descarga a la
pareja de las implicaciones que tiene el diagnéstico de disfuncién sexual (Binik,
Reissing, Pukall, Flory, Payne, Khalifé, 2002).

Mitos

En cuanto al estudio de probables factores que puedan tener asociacién con las
disfunciones sexuales, y que estan presentes en la sociedad, es el rol de las creencias
y mitos acerca de la sexualidad. Kaplan (1979), LoPiccolo y Friedman (1988) y
Masters y Johnson (1970) hablan de las creencias conservadoras como un factor
comun en la mayoria de las mujeres con disfuncion sexual. Hawton (1985) presento
una serie de mitos conceptuados como factores predisponentes para el desarrollo de
disfunciones sexuales, siendo permisivos pero demandantes para los hombres y
represivos para las mujeres. Los principales mitos femeninos fueron: “el sexo solo
debe ocurrir por insistencia del hombre”, “la masturbacién es sucia o dafiina y es
malo tener fantasfas durante la relacion sexual”. En 1988 Heiman y LoPiccolo

mencionaron una serie de mitos que incluyen creencias conservadoras en general,
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en torno a la edad y apariencia fisica, como el que una mujer decente no se excita
con material erético, las mujeres femeninas no proponen ninguna actividad sexual,
el sexo es unicamente para mujeres menores de 30 afos y todas las mujeres tienen

que tener orgasmos multiples.

De acuerdo con estos autores, hombres y mujeres sufren de la influencia negativa
de una serie de mitos que plantean demandas excesivas y erréneas en cuanto al
desempefio sexual. Baker y de Silva (1988) revisaron una lista de mitos propuesta
por Zilbergeld (1978): concluyeron que los hombres con disfunciéon sexual
presentan significativamente mayor creencia de estos mitos que el grupo de
individuos sexualmente funcionales. Por su parte, Nobre y Pinto-Gouveia (2000)
encontraron datos que parcialmente sustentan que las mujeres con creencias
erroneas en torno a la sexualidad son vulnerables a desarrollar disfunciones
sexuales, mientras que en los hombres la disfunciéon sexual no depende
directamente de sus creencias. De acuerdo con esta investigacion, las mujeres con
disfuncion sexual mantienen las siguientes creencias: el proceso de envejecimiento
(especialmente después de la menopausia) implica una disminucién del deseo y
placer sexual, la apariencia fisica es un factor central para la satisfaccion y éxito
sexual, creencias conservadoras y una vision del sexo como pecado. Estos autores
consideran que sus resultados no fueron concluyentes porque el rol de las creencias
y mitos en torno a la sexualidad serd distinto en cada una de las disfunciones, y
particularmente importante en el deseo sexual hipoactivo. En relacion a los mitos

culturales es la aceptacion irracional de ellos los que pueden impactar el desarrollo

de la sexualidad.
1.5 Prevalencia de disfunciones sexuales

La prevalencia de las disfunciones sexuales es algo muy estudiado por su frecuencia
con que los sujetos reportan este problema en la asistencia médica y psicoldgica, por
lo que en algunos estudios esta considerado como un problema de salud publica;
también es importante el estudio de la etiologia, pues se reporta la asociacion de

disfunciones sexuales con algunos padecimientos fisicos, aunque la mayor
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frecuencia es de origen psicolégico. Esta distincion es importante para los planes de

tratamiento.

En un estudio realizado en los Estados Unidos se encontré que 43% de mujeres y
31% de hombres sufren algin tipo de disfuncién sexual, por lo que también la
consideran un problema de salud publica importante; también encontraron relacion
entre la presencia de disfunciones sexuales y experiencias sexuales traumaticas
previas, una salud fisica deficiente, asi como una pobre calidad de vida (Women’s
Health Weekly, 1999).

En reportes que se han revisado de afios atras, en relacion a la prevalencia de deseo
sexual hipoactivo, LoPiccolo y Friedman (1988) reportaron que en el transcurso de
dos afios de atencién a parejas, aproximadamente 36% presentaron deseo sexual
hipoactivo en Nueva York, incrementandose a 55% seis afios después. En México,
Rubio y Covian (1991) estudiaron a 136 pacientes con disfuncion sexual que asisten
a centros de atencion para problemas sexuales, de los cuales 23% presentaron deseo
sexual hipoactivo. Nathan (1986) estimé la prevalencia de este trastorno en
poblacion general estadounidense detectando que 15 % de los hombres y 35% de

las mujeres lo presentaron.

Sobre prevalencia de disfunciones sexuales masculinas, se revisaron las siguientes
investigaciones. En un estudio sobre el tratamiento del trastorno de ereccion, sin
causa organica asociada, Mufoz (1991) plantea que hacen falta estadisticas en

cuanto a la prevalencia de disfunciones sexuales en paises latinoamericanos.

En Cordoba, Espafa, se llevd a cabo un estudio sobre la prevalencia de
disfunciones sexuales masculinas por edad, donde se reporté que de 5 323 consultas
urologicas, 779 reportaron disfunciones sexuales, lo que implica una prevalencia de
14.63%, siendo la mas frecuente el trastorno de la ereccion, el cual aumenta
significativamente con la edad, por lo que lo consideran un importante problema de
salud (Belen, Garcia, Fiallos, 2000).

En México se realizé un estudio sobre la prevalencia de disfuncién eréctil y los

factores de riesgo asociados. El estudio se realizé en 1 200 hombres de 40 afios o
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mas residentes del Distrito Federal, Monterrey y Guadalajara. Como factores de
riesgo se evaluaron enfermedades como diabetes mellitus, hipertension arterial,
cardiopatias, tlcera, depresion, enfermedades de la prostata y obesidad; en relacion
a los habitos, se estudiaron tabaquismo, consumo de alcohol, cafeina y el hacer o no
ejercicio; de las wvariables sociodemograficas se estudiaron la edad, el nivel
socioeconémico, la escolaridad, la ocupaciéon y el estado civil. Los resultados
indicaron una prevalencia de 55%, con la asociacion mas alta con el cancer de
prostata y la diabetes mellitus. Ni el consumo de bebidas alcohélicas, ni el consumo
de cafeina ni el ejercicio mostraron aumento de riesgo con la disfuncion eréctil; las
variables sociodemograficas mostraron que la prevalencia aumenta con la edad, hay
un riesgo mayor asociado al nivel socioeconémico bajo, a tener menor escolaridad,

a no tener empleo y a ser soltero (Ugarte y Barroso, 2001).

En cuanto a la prevalencia de disfunciones sexuales femeninas, se revisaron las
siguientes investigaciones. En un estudio sobre prevalencia realizado en los Estados
Unidos a mujeres entre 18 y 59 afios de edad, se encontré que 40% de la muestra

estudiada padecia de alguna disfuncién sexual (Rosen y Laumann, 2003).

En un estudio realizado en Chile sobre la prevalencia del deseo sexual hipoactivo y
tactores relacionados en 367 mujeres en edad fértil, encontraron que 34.9% de las
mujeres estudiadas presentaron deseo sexual hipoactivo el cual se asocié con el
nivel educativo, encontrando un mayor porcentaje en aquellas mujeres que no

terminaron sus estudios y que tienen poca satisfaccion de las necesidades basicas.

(Charnay y Henriquez, 2003).

La alta prevalencia de disfunciones sexuales corroborada por los diversos estudios
mencionados, asi como el reporte de las pacientes en cuanto a las dificultades que se
presentan en el area sexual, ligadas, o como consecuencia de un deterioro en la
relaciéon de pareja, lleva a la necesidad de encaminar la investigaciéon hacia una
mayor especificidad, la cual permita que las estrategias de tratamiento no caigan en

generalizaciones y se basen en investigaciones consistentes.

En el Instiuto Nacional de Perinatologia de la ciudad de México, instituciéon de

tercer nivel de atencién y catalogado asi por la Secretaria de Salud por dar atencion
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especializada de alto nivel, se ha detectado un alto porcentaje de parejas que
presentan problemas en su vida sexual. Por ello, fue necesario abrir una linea de
investigacion de sexualidad humana, en la cual se han realizado estudios
exploratorios con objeto de determinar la prevalencia y frecuencia de las
disfunciones sexuales de la poblacién que se atiende dentro de la institucion, tanto

en hombres como en mujeres. (Véase Antecedentes.)

Dichos estudios arrojaron un resultado que muestra que, de las mujeres estudiadas,
52% presentd una o mas disfunciones sexuales, siendo el promedio de 2.25
disfunciones por mujer; en los hombres estudiados, 38.8% presenté una o mas

disfunciones sexuales con un promedio de 1.48 por hombre (Sanchez, Carrefio,
Martinez y Gomez, 2005).

Las frecuencias encontradas de cada disfuncion sexual en mujeres y hombres fueron
las siguientes: en mujeres con deseo sexual hipoactivo (22.6%); trastorno de la
excitacion (14.8%); trastorno del orgasmo (34%); aversion al sexo (8.8%);
dispareunia (18.4%); vaginismo (9.1%), y disritmia (23.5%). En los hombres los
porcentajes fueron: deseo sexual hipoactivo (11.8%); trastorno de la ereccion
(5.5%); trastorno del orgasmo (1.9%); dispareunia (0.2%); eyaculacién precoz
(16.5%), y disritmia (21.4%).

1.6 Tratamientos psicolégicos de las disfunciones sexuales

A partir de los estudios realizados por Masters, Johnson y Kolodny (1995), que
dieron como resultado la esquematizacion y definicion de cada una de las fases de la
respuesta sexual humana, y con ello la posibilidad de clasificar los distintos tipos de
disfuncién sexual dependiendo de la fase de la respuesta sexual en la que se
presenta, se favoreci6 el inicio de la terapia sexual con objeto de tratar las

disfunciones.

Dichos estudiosos estructuraron los primeros tratamientos, planteando por primera
vez la terapia sexual con un innovador encuadre que consiste en el trabajo con la
pareja a través de determinados ejercicios especificos para cada disfuncion. La

segunda contribucién importante es la propuesta por Helen S. Kaplan en su libro
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La nueva terapia sexual (1990). En €l plantea que, dado que los problemas sexuales
son multicasuales y que pueden ser remotos, recientes o ambos, el objetivo es
eliminar la disfuncién sexual del paciente, permitiendo que su sexualidad se
desarrolle libremente, apartandose de las técnicas tradicionales de psicoterapias
largas, lo cual fue uno de sus principales aportes. Kaplan genera modelos de
abordaje que tienen como objetivo mejorar el funcionamiento sexual a través de
terapias con una combinacion integrada, esto es, la combinacién racional de
interacciones sexuales estructuradas sistematicamente para resolver problemas
sexuales especificos y, de ser necesario, con sesiones psicoterapéuticas que intentan
modificar los impedimentos intrapsiquicos que se oponen al funcionamiento sexual.
Estos modelos constituyen, como ya se dijo, la principal novedad del trabajo de

Kaplan.

Esta autora hizo aportaciones importantes al estudio de los trastornos sexuales, al
referir que las complejas respuestas sexuales del hombre y de la mujer dependen de
la integridad de multiples factores que pueden ser de origen organico, pero que al
descartarlos la respuesta sigue siendo muy vulnerable a factores de orden
psicolégico. Menciona que, desde su practica clinica, en algunas disfunciones
sexuales el tratamiento de terapia sexual no era el indicado puesto que habia
factores previos que condicionaban su presencia no como un trastorno sino como

un sintoma.

Asi, analiza factores etiologicos con distintas estrategias de tratamiento, pero
considera que la gran mayoria de las disfunciones sexuales se deben a factores
experienciales. Refiere que algunos padecimientos pueden daflar de manera
profunda a la sexualidad, ademas de que ciertos estados de depresiéon y tension
enmascarados se hallan envueltos con frecuencia en la etiologia de las disfunciones
sexuales. Considera, ademas, que esto afecta lo mismo a hombres que a mujeres,
por lo que propone que en la planeacion del tratamiento de estas pacientes es
necesario, primero, el abordaje terapéutico de estos factores, para después dar
terapia sexual; de lo contrario se pueden presentar efectos contraproducentes. En
cuanto a otros factores, la misma Kaplan (1990) refiere que pueden deberse a causas

remotas instaladas en la personalidad, que impiden el funcionamiento sexual
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normal, como la ansiedad, ademas de otras razones que pueden ser experiencias
traumaticas infantiles; también habla de causas recientes, dentro de las cuales se
encuentran los problemas conyugales que promueven el temor al fracaso, la
necesidad excesiva de complacer al companero(a) para evitar su critica, la falta de
informacion sexual, etcétera. Reconoce asimismo que la salud sexual depende de la
integridad de multiples factores, sin haber una razén fisica que la explique, la

respuesta sexual es vulnerable a los efectos de los mismos.

Plantea que determinadas caracteristicas de la persona van a impactar la forma de
afrontar los eventos de la vida, y una parte fundamental es el enfrentamiento de la
sexualidad, por lo que es un elemento de peso que nos indicara tanto aspectos
individuales como de pareja y que se asocian con los diversos aspectos de la vida y
no solo con la respuesta sexual humana, sefialando que cuando la disfuncién sexual
es producto de esa ignorancia sexual que no procede de causas remotas, la tarea del

terapeuta es relativamente facil y el resultado excelente.

Existen numerosas revisiones sobtre la eficacia de los tratamientos de las
disfunciones sexuales, abordadas de manera general o por algun trastorno
especifico, encontrando que no todas las disfunciones sexuales han sido

investigadas y trabajadas por igual.

Una de estas revisiones es la de Rosen y Leiblum (1995), quienes plantean que
existen serios problemas metodolégicos en la mayor parte de las investigaciones
acerca del tratamiento de las disfunciones sexuales y que, por tanto, hay un mayor
auge de los tratamientos médicos y biomédicos. Estos autores ponen el ejemplo de
que el deseo sexual hipoactivo es tan frecuente como el trastorno de la erecciéon en
la poblacién, y sin embargo, existen muchos mas estudios sobre el tratamiento del

segundo.

Otra revisién importante es la de O’Donohue, Swingen, Dopke y Regev (1997 y
1999), donde analizaron investigaciones sobre los tratamientos de las disfunciones
femeninas y masculinas, que cumplieran con dos condiciones: #) asignacion aleatoria
de los sujetos en condiciones experimentales, y /) al menos con un grupo de

comparaciéon, pues a su juicio éstas son las condiciones para hacer una
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interpretacion significativa de los resultados obtenidos. El analisis de estos estudios
no fue muy positivo, pues revelaron que no existe tratamiento alguno para ninguna
de las disfunciones sexuales que haya demostrado ser lo suficientemente eficaz. En
otro estudio realizado en los Estados Unidos, se sefiala que existen factores
emocionales que son indicadores de la etiologia de las disfunciones sexuales, como
depresion y/o ira, ademas de factores organicos como diabetes, enfermedades
cardiovasculares y efectos secundarios de algunos medicamentos, ademas de

tabaquismo, la edad y el nivel educativo (Heiman, 2002).

En relacion a las dificultades con las que se encuentra el tedrico para poder generar
modelos explicativos de las disfunciones sexuales, Labrador y Crespo (2001),
concluyen que se carece de datos comparativos que demuestren el efecto y la
eficacia de los tratamientos psicolégicos y médicos para este tipo de problemas, por
lo que la demostracién experimental de la eficacia de los procedimientos
terapéuticos se ha convertido en un objetivo prioritario. Ellos reportan que existen
resultados contradictorios en cuanto a la eficacia del abordaje de las disfunciones
sexuales, ya que, por un lado, no existen tratamientos bien establecidos para las
disfunciones sexuales y, por otro, en algunos tratamientos ha habido ¢éxito
terapéutico. Actualmente, se hacen cada vez mas esfuerzos dedicados a investigar y
demostrar la eficacia de los procedimientos terapéuticos para el tratamiento de las
disfunciones sexuales, pues es un area en la que mas se requiere la ayuda del
psicélogo, pues es un hecho la falta de trabajos que, cumpliendo con las
condiciones metodologicas, permitan constatar la eficacia de las intervenciones,
pues son pocas en las que la eficacia ya se considera empiricamente validada, por lo
que se ha convertido actualmente en un objetivo prioritario, debido a que hay que

vencer varios obstaculos como:

a) la debilidad y multiplicidad de los modelos tedricos, con un divorcio

creciente entre el mundo académico y la realidad clinica;
b) la demanda cada vez mayor de tratamientos eficaces, y

c) el objetivo primordial de los terapeutas de mejorar a los pacientes de

forma mas eficaz.
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En relaciéon con los factores interpersonales y contextuales, cada vez se ha
observado el gran peso que tienen en el desarrollo adecuado de la sexualidad.
Masters y Johnson (1995) describieron que puede haber problemas con la pareja
como rechazo, repulsion o ira, lo que repercutira inevitablemente en su vida sexual,
dando como resultado una disfuncién sexual. En estos casos la terapia sexual seria
contraproducente, como una primera aproximacién. Esto coincide con algunos
autores ya mencionados, pues el abordaje con terapia sexual, cuando hay problemas
de pareja, es una mala eleccidn, ya que el mismo problema conyugal es un obstaculo
para el avance de la terapia sexual, asi como la tendencia a la medicalizacién como
un tratamiento de primera eleccién, sin tomar en cuenta los factores psicolégicos

que puedan estar alrededor de la disfuncion sexual.

A este respecto, en un estudio donde se examinan los contenidos de algunas revistas
de sexualidad como Journal of sex Education and Therapy, Journal of Sex & Marital
Therapy, The Journal of Sex Research y Archives of Sexual Behavior, con la finalidad de
analizar publicaciones entre los afios 1967 y 2000 para detectar el cambio de
paradigmas en las aproximaciones terapéuticas médicas, psicolégicas y
biopsicolégicas en la terapia sexual en las disfunciones sexuales femeninas, y
tomando categorfas como: revista, afo de publicacién, tipo de disfuncion,
orientacioén tedrica, causa primaria de la disfuncién y tipo de intervencién, los
investigadores mostraron que la perspectiva acerca de la naturaleza y tratamiento de
las disfunciones sexuales femeninas, ha pasado de explicaciones psicologicas a
aproximaciones médicas y biopsicosociales, adjudicando este cambio de paradigmas
a varios factores como son: mayores conocimientos biolégicos, desarrollo de
nuevas formas de intervenciéon, mercadotecnia y apoyo de las compaiias
farmacéuticas. Sin embargo, los riesgos analizados son que no se dé un tratamiento
integral con los problemas asociados a ellas, o que no se tome en cuenta la

experiencia subjetiva de la vida sexual (Winton, 2001).

Sobre la tendencia a la medicalizacioén en las disfunciones sexuales masculinas, este
mismo autor también realizé una revision en las mismas revistas citadas, analizando
el cambio de paradigmas que se ha dado en cuanto a las teorias, causas y

tratamientos en el trastorno de la ereccion y la eyaculacion precoz, mostrando que
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hay un incremento significativo en el uso del modelo médico, el cual esta centrado
en estructuras biolégicas y la interacciéon del cuerpo con procesos quimicos y
biolégicos. Utilizando medicamentos como el Prozac, Viagra, asi como técnicas
quirdargicas como protesis e implantes de pene, reparacion de arterias, terapia
hormonal, etcétera. Las criticas a esta tendencia es que ha llevado a las personas a
considerar la sexualidad como un proceso mecanico. Este tipo de intervencién ha
tenido un mayor éxito en los trastornos de la ereccién, pues en la eyaculacion
precoz hay una alta tasa de éxito con métodos conductistas, los riesgos son que
puede haber una sobremedicalizacion y que la propuesta ideal es que los terapeutas
sexuales con un paradigma médico y los terapeutas sexuales con un paradigma
psicolégico trabajen juntos, estableciendo un puente entre paradigmas (Winton,
2000).

En cuanto a los problemas relacionados con la presencia de disfunciones sexuales,
se cuestiona la medicalizacién o la terapia sexual, sin la exploracién de los
problemas de relacion, pues puede resultar contraproducente, como lo sefiala en un
articulo Rotella (1999), donde hace referencia al Dr. Melchiode, psiquiatra
involucrado en las primeras pruebas del Viagra, el cual mostré que los problemas de
pareja son factores clave en la presencia de trastorno de la ereccioén, y que sélo es
posible la indicacién del Viagra cuando existe en la pareja una comunicacion

efectiva, de lo contrario es contraindicada.
Terapia sexual

La clasificacion y diagnostico de las disfunciones sexuales abre la posibilidad de
poder establecer planes de tratamiento, los cuales han tenido avances significativos
gracias a las técnicas implementadas por Masters, Johnson y Kolondny (1995),
mismo que han sido enriquecidos por Helen Kaplan (1990). Los primeros, a raiz de
las investigaciones realizadas alrededor del estudio de la respuesta sexual humana y
la posterior clasificacion de las disfunciones sexuales, implementaron diversos
tratamientos para solucionar el problema de los pacientes que padecian algun tipo
de disfuncién sexual. Con esto, abrieron un mundo de posibilidades para su manejo.

Basicamente las conclusiones a las que llegaron fueron: la terapia sexual no es un
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método infalible pero ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de las disfunciones
sexuales cuando el plan de tratamiento esta bien indicado. En los casos en que esta
contraindicada, es cuando hay un trastorno mayor, como un padecimientos
psiquiatricos o alguna enfermedad médica grave. Estos autores plantearon la terapia
sexual con un determinado encuadre, trabajando con la pareja varias veces a la
semana y el manejo lo hacifan dos terapeutas (hombre y mujer). También
propiciaban una mejor comunicacion entre los miembros de la pareja para favorecer
el éxito de la terapia sexual, el abordaje tiene algunas caracteristicas como: z) la
terapia sexual es individualizada; /) la sexualidad es una funcién natural regida por
respuestas reflejas; ¢) la terapia sexual es escalonada, se trabaja con la pareja
eliminando ansiedad y reclasificando sus expectativas; d) se descarga a la pareja de
sentimientos de culpa, y ¢) se instruye a la pareja en que la sexualidad solo es un
factor mas en la relaciéon. Uno de los objetivos basicos de este abordaje es el de
modificar las causas mas inmediatas y las defensas contra la sexualidad. Los
problemas remotos, la de los conflictos inconscientes, solo se abordan en la medida
en que es necesario para aliviar la disfuncion sexual. Asi, la terapia sexual finaliza
cuando desaparece la disfunciéon sexual, tanto en el sujeto como en la pareja y
cuando los factores directamente responsables se han identificado y se han resuelto

de tal forma que garanticen un funcionamiento sexual permanente (Kaplan, 1990).

Las técnicas de terapia sexual empleadas con mayor frecuencia, son basicamente las

propuestas por Masters y Johnson (1996) y Helen Kaplan (1990):

1. Focalizacion sensorial 1 y 2. Se utilizan practicamente como primer paso
para el manejo de cualquier disfunciéon. Consiste en desistir, durante una
primera etapa, del coito y el orgasmo, tener sesiones de caricias como
experiencia de aprendizaje, con lo cual se fortalecen las reacciones

placenteras y se disminuye la ansiedad.

2. Autoestimulacién. Técnica utilizada para el deseo sexual hipoactivo, y

consiste en autoestimulacién para obtener el orgasmo solo y libre de presion.

3. El apreton. Utilizado para la eyaculacion precoz y el trastorno de la ereccion.

Consiste en lograr que el hombre, con ayuda de la mujer, logre el control
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10.

tanto de la ereccién como de la eyaculacion, con ligeros apretones en el
pene, especificamente entre el dedo indice y el dedo pulgar cuando el

hombre sienta la necesidad inminente de eyacular.

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

mas la excitacion.
Coito y orgasmo. Es utilizado después del éxito del ejercicio anterior.

Desensibilizaciéon progresiva. Este ejercicio se utiliza en dispareunia y
vaginismo, y consiste esencialmente en la eliminacién de la reacciéon vaginal
condicionada, esto se logra por medio de la introduccién en la vagina, en
condiciones de tranquilidad y relajacion, objetos de tamafio gradualmente
creciente, preferentemente se da la indicacién de que el esposo lo haga con

sus dedos.

Ejercicios de los musculos pubococcigeos. Utilizado en el trastorno de la
excitacion y del orgasmo en la mujer, consiste en contraer éstos musculos
diez veces seguidas, dos o tres veces al dia; la indicacién es: “como si
estuviera reteniendo orina y dejandola salir nuevamente”, esto ayuda a tener

orgasmos mas satisfactorios.

Maniobra de puente. Complementario al ejercicio anterior, consiste en la

estimulacion suave del clitoris y el coito al mismo tiempo.
Orgasmo por estimulo del clitoris.

Orgasmo extravaginal. Utilizado en el trastorno de la ereccién en el hombre,
y se emplea cuando el hombre ha adquirido la confianza de que puede tener
una ereccién y consiste en producir el orgasmo por estimulo oral y/o

manual.
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11. Introduccién sin orgasmo. Utilizado en el trastorno del orgasmo y de la
ereccion en el hombre, consiste en introducir el pene en la vagina sin

eyacular.

12. Variaciéon del estimulo. Utilizado en la eyaculaciéon precoz, consiste en

acariciar a la pareja vestidos.

13. Maniobra de Semans. Utilizado en la eyaculacion precoz y después del éxito
del ejercicio del apretén. Consiste en que cuando tenga ereccion penetre a la
pareja y ante la inminencia eyaculatoria paren los movimientos y cuando la

controle prosigan, repitiendo esto varias veces.

14. El encuadre se da en sesiones individuales. La pareja sola con el terapeuta o
los terapeutas, no mas de dos en ocho y después cada quince dias, y pueden
ser complementarias a una psicoterapia de pareja dependiendo del

diagnéstico y plan de tratamiento.

Otro aporte importante, en cuanto al tratamiento de las disfunciones sexuales, es el
del campo de la modificaciéon de conducta y la sexologia, los cuales consideran que
los factores cognitivos tienen una importancia capital en las disfunciones sexuales.
Por ejemplo, LoPiccolo y Friedman (1988), proponen un modelo integrador de
terapia sexual centrado en cuatro causas interrelacionadas, para explicar las

disfunciones sexuales:

1. La historia del aprendizaje: experiencias de la nifiez y adolescencia (actitudes
y conductas negativas de los progenitores y otras figuras significativas hacia
la sexualidad), modelos o fuentes de informacién deficientes, restrictivas o

inadecuadas.

2. Factores fisicos: presencia de enfermedades fisicas, como neuroldgicas o

cronicas y uso de drogas o medicamentos.

3. Factores de relacion: qué factor de la relaciéon de pareja es un elemento

perturbador.
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4. TFactores cognitivos: valorar el nivel de conocimiento del individuo sobre la
sexualidad, actitudes, creencias y pensamientos en la disfuncién sexual, el

papel de la ansiedad en el desempefio sexual.

Los objetivos terapéuticos de la psicoterapia cognitivo-conductual en el tratamiento

de las disfunciones sexuales serian:

1. Modificaciéon del trastorno disfuncional, de modo que se logre una conducta

sexual satisfactoria para la pareja.

2. Colaboracién, cuando sea posible, y participacion de los miembros de la

pareja en el tratamiento.

3. Informacién sexual sobre aspectos erréneos o para ampliar sus

conocimientos.

4. Modificacion de actitudes y cogniciones disfuncionales que intervienen en el

trastorno.

5. Desarrollo de habilidades relacionales y sexuales coherentes con las nuevas
actitudes y cogniciones funcionales, de modo que aumente la satisfaccion

sexual mutua.

La difusion de la terapia sexual como herramienta del psicélogo y la preparacion de
terapeutas sexuales es cada vez mayor; también es de gran importancia la generacion
de métodos mas estructurados de tratamiento que sean el resultado de
investigaciones realizadas en el mundo, esto es lo que lleva a la psicologia a un nivel
cientifico y a tener alcances en la mayoria de la poblacién, sobre todo en el terreno
de la sexualidad, donde tantos mitos y tabtes existen. Poder implementar estas

acciones terapéuticas ayudara a resolver problemas especificos.

Algunos autores recientes han estudiados aspectos relacionados con cada disfuncion
sexual, lo que ha contribuido a dilucidar y enriquecer el complejo fenémeno de las
disfunciones sexuales y su tratamiento. Para la evaluacién previa al tratamiento,

Seftel, Althof, McAchran (2003) sefialan que es importante incluir a la pareja, pues
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con ello se puede obtener informacién completa y hacer un diagnéstico y plan de
tratamiento mas adecuado. El uso de cuestionarios puede contribuir a que el
paciente pueda hablar con mayor facilidad sobre su sexualidad, ademas de
determinar cudl es su mayor preocupacion, explorar la vida en pareja sobre su
desempeno sexual evaluando si hay otro tipo de sintomatologia, por ejemplo

depresion, ademas de expectativas que tienen acerca del tratamiento.

LoPiccolo y Lobitz (1972), desarrollaron una terapia que incluye educacién sexual,
autoexploracion, conciencia del cuerpo, autoestimulacién. En resumen, la propuesta
incluye nueve pasos en el programa que constan de: mejorar la educaciéon en
fisiologfa y anatomia sexual basica, autoexploracion visual y tactil, masturbacion
dirigida, desarrollo de fantasias sexuales e imaginacion, focalizaciéon sensorial
individual y en pareja, compartir técnicas efectivas de masturbacion con la pareja.
También puede contemplar entrenamiento en técnicas sexuales y de comunicacion,
asi como procedimientos de reeducacién; mencionan también que este tipo de
tratamientos sean percibidos como amenazantes para el hombre,pues hay una
costumbre transmitida socialmente, de que €l es quién debe iniciar la relacion sexual

y la mujer debe ser pasiva.

En cuanto al tratamiento especifico del deseo sexual hipoactivo, Hartmann,
Heiser, Riffer-Hesse y Kloth (2002) refieren que esta disfunciéon sexual debe ser
considerada como una inhibicién global de la respuesta sexual, acompafiado de una
historia de alteraciones del estado de animo y niveles elevados de estrés psicologico,
por lo que esta combinacién requiere de aproximaciones terapéuticas en la que los
aspectos individuales e interpersonales sean considerados de manera simultanea. En
el deseo sexual hipoactivo masculino, LoPiccolo y Stock (1986), mencionan que ésta
puede deberse a una reaccion para mantener el equilibrio, en la relaciéon de pareja y

para mantener el control cuando esta muy polarizado el poder.

En relacion al tratamiento del trastorno de la ereccion, Swindle, Cameron,
Lockhart, Rosen (2004), reportan que la terapia sexual tiene que establecer que el
rendimiento sexual del paciente sea predecible y que sienta confianza en que va a

ser posible responder a su pareja, lo que disminuye las preocupaciones durante los
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encuentros sexuales, pues al ir cambiando las capacidades de rendimiento, las
creencias alrededor del encuentro sexual iran cambiando. También sefalan que el
tratamiento del trastorno d la erecciéon debe tomar en cuenta tanto al individuo

como a su pareja.

En cuanto a la eyaculacién precoz, su diagnostico debe incluir una historia sexual
donde se exploren los objetivos de cada miembro de la pareja al acudir a
tratamiento, la duracién y el estatus de la relacién, descripcion de la actividad sexual
actual, asi como un examen fisico previo, para descartar organicidad, tomando en
cuenta los mitos que la pareja pueda tener acerca de su funcionamiento sexual para
evitar errores de diagnéstico. En cuanto al tratamiento, el objetivo debe ser el
ayudar al paciente y a su pareja a lograr satisfaccion sexual y emocional, por lo que
el tratamiento debe ser lo mas seguro y efectivo que se pueda, refiriendo que la
terapia sexual es indicada, con los ejercicios propios para esta disfuncion, en
pacientes muy comprometidos y dispuestos a dedicatle tiempo a la terapia y cuyas

parejas cooperen (Anénimo, 2005).

LoPiccolo y Stock (1986), en el trastorno del orgasmo refieren que el tratamiento
para esta disfuncion, siempre y cuando no existan otros problemas, es el programa
basado en la educacién, informacién y masturbacion dirigida, la cual es el método
con mayor probabilidad de producir un orgasmo; en la mujer, le permite identificar
técnicas distintas de estimulaciéon, un mayor nimero de orgasmos aumenta la
vascularizacion de la vagina, y lleva a una anticipacion psicolégica de placer sexual,
lo cual aumenta el potencial orgiasmico, también los ejercicios pubococcigeos
aumentan la frecuencia orgasmica. En cuanto a la masturbacion dirigida y su eficacia
para que se obtenga el orgasmo en personas con este problema, se ha discutido el
riesgo de que pueda haber una preferencia en obtener el orgasmo sélo a través de la
masturbacién y no de la relacién sexual. Jayne (1981) demostré que las mujeres
prefieren la relacidon sexual a la masturbacion porque en la relacion se desarrolla la
intimidad, los lazos afectivos con la pareja, pues un factor que parece determinante

es la satisfaccion marital, para que los ejercicios de terapia sexual tengan éxito.
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La propuesta de Labrador y Crespo (2001), constituye el nucleo central de este
trabajo, pues refieren que el objetivo actual es ver qué tratamiento concreto,
descrito de manera pormenorizada y precisa, que sea producto de estudios que den
como resultado el aislamiento de variables, que contribuyan a los planes de
tratamiento, con una indicacion para cada disfuncién sexual, lo que darfa una mayor

especificidad, traducido esto en un mayor beneficio.

Los avances en la conceptualizacién y estudio de las disfunciones sexuales ha
recorrido un largo trayecto, los resultados de investigaciones tanto de otros paises
como del nuestro abren la posibilidad de ofrecer un manejo adecuado para la
solucion de problemas, pero, finalmente, otro de los objetivos es el de educar a la
poblaciéon para eliminar los factores familiares y sociales que obstaculizan un
adecuado desarrollo de la sexualidad, evitando asi este tipo de problemas que ponen
en riesgo no solo la salud mental del sujeto que la padece sino que también impacta
la vida de pareja, afecta el funcionamiento familiar y por consecuencia el social,
pudiendo considerarse, por la alta prevalencia, como un probable problema de salud

mental puablica.
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2. FACTORES INTERVINIENTES

L

2.1 Factores de la personalidad
Papel de género

Para definir y entender el papel de género, es necesario remitirnos al concepto
mismo de género y a algunos trabajos realizados alrededor de éste, ya que, en las
ultimas décadas, ha sido objeto de estudio de las ciencias sociales con importantes
contribuciones. Su relevancia se debe en gran medida a los vertiginosos cambios
habidos por los cuestionamientos hechos al papel que juegan los roles del hombre y
de la mujer y, por tanto, del tipo de modelo familiar que hasta hace poco era el
unico admitido como la mejor forma de relacién aceptada socialmente. Basado en la
construccién dicotémica de lo masculino-femenino, el género marca estereotipos
muchas veces rigidos, condiciona roles y limita las potencialidades humanas tal y
como lo muestra un estudio de Diaz, Rivera y Sanchez (1994), donde encontraron
que existe mayor insatisfacciéon marital por la distancia entre lo que se espera y lo

que realmente se tiene del otro, esto es, por el efecto de la polarizacién de los roles.

Un segmento importante de los trabajos realizados en la primera mitad del siglo XX
conciben las diferencias de género como producto de variables biogenéticas, donde
prevalece la hipotesis de que hay una relaciéon determinante entre las caracteristicas
biolégicas y los papeles sexuales de los hombres y de las mujeres. Los
cuestionamientos a esta posicion, basados en informacion donde se muestra que las
caracteristicas biologicas no son las unicas que determinan los papeles sexuales,
llevé a hacer una construccion distinta de la formacién de género, la cual concluye
que éste se debe, mas que a una base natural e invariable, a una construccion social

que incluye aspectos culturales y psicologicos, por lo que se adquieren y desarrollan
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pautas de comportamiento y caracteristicas que hacen posible la feminidad y la

masculinidad, de lo cual derivan los papeles de género.

Money (1955), pionero en el estudio de género, a través de sus investigaciones sobre
hermafroditismo, demostré que la construcciéon de la feminidad y la masculinidad
depende de factores psicosociales; asimismo, encontré que no es la biologia la que
determina el sentimiento de saberse nifia o nifio, sino la variedad de respuestas
siempre dimorficas que cada cultura da a la diferencia sexual. Toda sociedad, en su
momento historico, prescribe, proscribe y normaliza conductas de feminidad y

masculinidad, diferenciadas para cada uno de los géneros.

A raiz de los hallazgos de Money, empezaron a realizarse multiples estudios sobre la
construccién de lo femenino y lo masculino. Al respecto Scott (en Stoller, 1968),
entiende por género la construccion sociocultural e historica que cada sociedad
realiza sobre uno u otro sexo, refiere que es una categoria social impuesta a un
cuerpo sexuado: creencias, sentimientos y conductas que toda sociedad ha dado
frente a la diferencia sexual. Analiza el origen del uso de la palabra género,
refiriendo que surge como sustituciéon de “mujeres”, aunque posteriormente se
incluy6 el estudio de los hombres, pues la informacién sobre las mujeres es
necesariamente informaciéon sobre los hombres y que un estudio implica el otro,
rechazando el uso de género que, como utilidad interpretativa, da la idea de esferas
separadas, defendiendo que el estudio de las mujeres por separado perpetia la
ticcion de que una esfera, la experiencia de un sexo, tiene poco o nada que ver con
la otra; la definiciéon de género de este autor reposa sobre una conexién integral
entre dos proposiciones: a) el género es un elemento constitutivo de las relaciones
sociales basadas en las diferencias que distinguen a los sexos y, 4) el género es una
forma primaria de relaciones significantes de poder. Los cambios en la organizacion
de las relaciones sociales corresponden siempre a cambios en las representaciones
del poder, pero la direcciéon del cambio no es necesariamente en un solo sentido,
ésta tiene dos partes y varias subpartes interrelacionadas pero analiticamente

distintas:
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1. Los simbolos culturalmente disponibles evocan representaciones simbolicas

y a menudo contradictorias.

2. Los conceptos normativos ponen en evidencia las interpretaciones de los
simbolos que se esfuerzan por limitar y contener sus posibilidades
metaféricas. Esos conceptos se expresan en doctrinas religiosas, educativas,
cientificas, legales y politicas, que afirman categbrica y univocamente el

significado de varén y mujer, masculinas y femeninas.

3. La construccion es a través del parentesco, la economia y la organizacion
politica. El analisis debe incluir nociones politicas y referencias a las
instituciones y organizaciones sociales, con la intencién de que la nueva
investigacion historica rompa la nocion de fijeza, y descubra la naturaleza del
debate o represion que conduce a la aparicion de una permanencia
intemporal en la representacion binaria del género, pues este se construye a
través del parentesco, pero no en forma exclusiva, y también se construye

mediante la economia y la politica.

4. La identidad subjetiva investiga las formas en que se construyen las

identidades genéricas.

Género parece haberse convertido en una palabra particularmente util a medida que
los estudios sobre sexo y sexualidad han proliferado, porque ofrece un modo de
diferenciar la practica sexual de los roles sociales asignados a mujeres y hombres. El
uso de género pone de relieve un sistema completo de estudio de aquellas areas,

tanto estructurales como ideologicas, que comprenden relaciones entre los sexos.

Otra aportaciéon importante para entender las diferencias de género fue la de
Margaret Mead (1981), quien, desde una dptica antropolédgica, hace un analisis para
comprobar que muchas diferencias consideradas como fundamentales entre los
sexos no son generadas por los sujetos que las reproducen, sino por
condicionamientos culturales que moldean la conducta en funciéon del sexo

biolégico.
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En relaciéon con las representaciones sociales, una aportacion importante es el
analisis de como la educacion es un factor determinante en la construcciéon del
género y que, tradicionalmente, forma varones agresivos y mujeres pasivas, que en
su grado extremo serfan el machismo y la sumisién, lo que esta intimamente ligado
al sexo propio y al enfrentamiento con el otro sexo. Desde la antropologia, la
definicién de género o de perspectiva de género alude al orden simbdlico con que
una cultura dada elabora la diferencia sexual. El género, como simbolizaciéon de la
diferencia sexual, se construye culturalmente diferenciado en un conjunto de
practicas, ideas, y discursos (entre los que se encuentran los de la religion) los
procesos de significacion tejidos en el entramado de la simbolizacion cultural, lo que
produce efectos en el imaginario de las personas. La humanizaciéon del primate en
homo sapiens es resultado de su progresiva emergencia del orden biologico hacia el
orden simbdlico. Su socializacién y su individuacion estan ligadas a la constitucion
de la simbolizacién (Lamas, 1993). La légica oculta que la antropologia que investiga
el género intenta reconstruir, desentrafiando la red de interrelaciones e interacciones
sociales que se construyen a partir de la divisiéon simbolica de los sexos es la /gica del
género. Dicha l6gica parte de una oposicion binaria: lo propio del hombre y lo propio
de la mujer. Esta distincion, recreada en el orden representacional contribuye

ideolégicamente a la esencializacion de la feminidad y la masculinidad.

Diaz Guerrero (1977), pionero en el estudio de género en México, propone que el
desarrollo de la personalidad de cada sujeto se produce a través de una constante
dialéctica entre las necesidades biopsiquicas del organismo y las normas y premisas
socioculturales preescritas por su grupo de referencia. Es asi como las diferencias
entre el proceso de socializaciéon y aculturacion en el hombre y en la mujer, aunadas
a las diferencias bioldgicas, definen las caracteristicas de personalidad de cada sujeto

de acuerdo a su sexo.

Otra definicién que contribuye al entendimiento de la génesis del género y sus
procesos, es la de Benerfa (1984), quien la refiere como “la red de creencias, rasgos
de personalidad, actitudes, sentimientos, valores, conductas y actividades que
diferencian a los hombres de las mujeres, como producto de un proceso historico

de construccion social”. Esta definicion es el resultado de multiples aportaciones, de
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las cuales una de las mas importantes es aquella que puso en tela de juicio las
estructuras familiares y el papel del hombre y de la mujer en la vida social, lo que
dio como resultado entender al sexo como un sistema socialmente determinado.
Ademais, se enfoca en que la diferencia biolégica no representa el origen de las
funciones especificas para cada sexo, ya que son las regulaciones sociales las que
establecen la diferencia entre los sexos y, por ende, orientan las desigualdades en la

conducta de los sujetos.

Todos los estudios que se han realizado han provocado cambios en la perspectiva
tradicional, con la cual se pensaba que las diferencias entre hombres y mujeres eran
determinadas genéticamente bajo una visién asimétrica, unidimensional y bipolar, es
decir, a mayor masculinidad menor feminidad y viceversa, y se llega a la perspectiva
moderna, donde se muestra que las caracteristicas biologicas de hombres y mujeres
son solo un factor en cuanto a los papeles sexuales, pues hay otros factores
determinantes, como el proceso de socializacion donde se incorporan caracteristicas
aceptadas por uno u otro sexo, y que se modifican de acuerdo con los cambios o
necesidades de la sociedad. De ahi que las nuevas teorias sean las que demuestran
que en las diferencias entre los sexos interviene, ademas de las diferencias

biologicas, todo un proceso de socializacién y aculturacion.

En suma, el género facilita un modo de decodificar el significado y de comprender
las complejas conexiones entre varias formas de interacciéon humana, pasa a ser una
forma de denotar las construcciones culturales, la creacion totalmente social de
ideas sobre los roles apropiados para mujeres y hombres. Es una forma de referirse
a los origenes exclusivamente sociales de las identidades subjetivas de hombres y

mujeres.
Componentes del género

Desde luego los componentes del género requieren de definiciones y estudios
multidisciplinarios. Los cuestionamientos a esta posicion, basados en informacion
donde se muestra que las caracteristicas biolégicas no son las unicas que determinan
los papeles sexuales, llevé a hacer una construccion distinta de la formacion de

género, donde se concluye que éste se debe, mas que a una base natural e invariable,
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a una construccion social que incluye aspectos culturales y psicologicos, por lo que
se adquieren y desarrollan pautas de comportamiento y caracteristicas que hacen
posible la feminidad y la masculinidad, de lo que derivan los roles o papeles de

género.

En 1968 Robert Stoller desarrolla el término papel de género para describir el
conjunto de conductas atribuidas a los hombres y a las mujeres; describe de manera
clara la diferencia entre sexo y género, refiriendo que el sexo es determinado por la
anatomia, la diferencia inscrita en el cuerpo, mientras que el género se relaciona con
los significados que cada sociedad le atribuye a cada sexo; acufié los conceptos de
identidad de género, el cual implica un comportamiento psicolégicamente
motivado, y rol de género, como las construcciones culturales, en oposicion a la
interpretaciéon tradicional, donde se manejan las diferencias entre los roles
masculino y femenino como “naturales” y no como producto de procesos

socioculturales involucrados en la construccién del rol sexual.

En este sentido, los estudios realizados han ampliado el conocimiento de todas
estas significaciones atribuidas al hecho de ser varén o mujer en cada cultura, los
modos de sentir, pensar y comportarse de cada uno y de cémo esto generd la
construcciéon de la subjetividad. Mediante el concepto de género se pretende
evidenciar y clasificar cientificamente los procesos socioculturales involucrados en
la construccién del rol sexual, por lo que se puede concluir que éste se presenta
como un sistema que orienta las distintas representaciones del sexo en funcién de
exigencias culturales. Una de las grandes aportaciones y cimiento de trabajos
posteriores, fue el libro, considerado como clasico, de Money y Ehrhardt (1972),
donde explican dos conceptos importantes, la identidad de género y el rol de género
como construcciones culturales, oponiéndose a la interpretacioén tradicional donde

eran considerados como determinantes naturales de lo femenino y lo masculino.

En el momento del nacimiento se asigna el género a partir de la diferencia biologica,
y posteriormente, mediante la educacién y socializaciéon ensefiar las conductas
consideradas propias de cada sexo dependiendo de cada cultura. De la transmision

de estas conductas se encarga la familia, la escuela, la religion y los medios de
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comunicacién (Bustos, 1994). Esta formacion del género, a partir de una ideologia
determinada, se construye como la identidad de género que es la conviccién intima
y profunda que tiene cada persona de pertenecer a uno u otro sexo, mas alla de sus

caracteristicas cromosomicas y somaticas y que se establece de manera permanente
e inmutable (Flores, 2001).

Una contribucién importante fue la del movimiento feminista, que dio pauta para
que se estudiara el rol femenino y masculino desde diversos angulos; pues un area
de enorme controversia y fuente de discusién, es el cuestionamiento de la
“asignacion natural” de los roles y de que esto implicaba una posicion de

inferioridad de la mujer con respecto al hombre.

Sullerot (1979), por ejemplo, lo analiza desde el punto de vista biologico,
psicologico y social, y concluye que las diferencias sexuales no implican superioridad
de un sexo sobre el otro y que éstas construcciones sociales son producto de un
largo proceso histérico donde las diferencias establecidas entre los géneros han
implicado una jerarquizaciéon y una desigualdad entre ambos. El hecho de poder
desligar las diferencias de la desigualdad ha dado una nueva perspectiva llamada el
“feminismo de la diferencia”, que incluye, en el analisis, el estudio del hombre y su

subjetividad, lo que ofrece una visiéon completa (Burin y Meler, 2000).

Con todo, el movimiento feminista, inserto en un cambio paulatino del origen de
los papeles de género y de la construccion social de ellos, ofrece una contribucion
importante en cuanto la imagen de la realidad que viven las mujeres. Al respecto,
Riger (2002) considera que darle voz a las perspectivas de las mujeres significa
comprender e identificar las formas en que ellas crean significados y experimentan

la vida desde su posicién en la jerarquia social.

En un inicio, todos estos estudios se enfocaron Gnicamente al problema de la mujer
con importantes aportaciones; sin embargo, hoy se hacen, en relacion a los papeles
de género, estudios donde se analiza el rol femenino, el masculino y la interaccion
entre estos, pues como lo sefiala Barragan (1990), la construccion social de la mujer
va de la mano de la construccidn social del hombre, el cual, a pesar de ser el que

domina y ostenta el poder en muchas de las sociedades, padece el sufrimiento y
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malestar surgido de los estereotipos de género, estereotipos que no soélo
contraponen lo masculino a lo femenino sino que impiden el desarrollo de la

diversidad en el propio concepto de masculinidad y feminidad.

Otro aspecto importante es la clasificacién de los papeles de género en funcién de
la reproduccién, la asignaciéon de lo femenino y lo masculino en torno a la
contribuciéon que deben tener los hombres y las mujeres en la funcién reproductora,
asignando a la mujer todas las funciones de la crianza por el hecho de su papel
reproductivo, como lo sefiala Cole (1996), que en nuestras culturas el género se
establece como un esquema clasificador en funcién de la reproduccion, y describe
las caracteristicas psicologicas, sociales y comportamentales consideradas como
masculinas y femeninas y clasificados en uno u otro género, los cuales, a su vez, son

excluyentes.

En estudios mas recientes sobre la manera en cémo afecta el rol de género el
funcionamiento familiar, Herrera (2000) concluye que la problematica para la
asignacién de un rol de género a hombres y a mujeres va mas alla de una
significacion social vista de forma abstracta, ya que ésta interfiere de modo palpable
y ostensible en la vida cotidiana, en las pautas de interrelacién familiar y en la
dinamica interna de la familia, afectando en muchas ocasiones su funcionamiento vy,
por tanto, la salud familiar. Esta construccion marca claramente dos areas de poder,
el espacio publico para los hombres y el espacio privado para las mujeres, mas aun,
las aportaciones han marcado que el espacio privado es en realidad el espacio
doméstico (Agacinski, 1998). Las distintas aportaciones teoricas revisadas son
importantes por la trascendencia en cuanto al establecimiento del papel de género y
el manejo de la sexualidad, donde una de las grandes aportaciones ha sido lograr

separar, en el imaginario social, la maternidad de la sexualidad.

Katchadurian (1990), proporciona una clara concepcion de lo que significa el
género y define, primero, el término sexo que se refiere a lo estrictamente biolégico:
hembra y macho, el comportamiento sexual se refiere a la manera en que las
personas practican el sexo, o sea, su genitalidad; y en cuanto la experiencia sexual se

refiere al mundo de la subjetividad humana, que involucra los sentimientos y
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pensamientos privados al respecto de la sexualidad. La identidad genérica se refiere
a los componentes psicosociales de la sexualidad que reunen la conviccidon de ser
mujer u hombre y las preferencias para formar pareja; cuando se hace referencia a
los fenémenos de caracter psicologico, el género se convierte en masculinidad y
teminidad, estereotipos que se adquieren a lo largo del proceso de socializacion y
que se pueden presentar de manera combinada en una sola persona, con dos polos
opuestos, que también se pueden presentar de manera combinada en una persona,

y que son las caracteristicas de machismo y las caracteristicas de sumision.

Highwater (1991) analiza la manera en que queda enmarcado el desarrollo de la
conducta sexual dentro de estos papeles de género, marcando lo que debe o no
debe ser, respecto a lo femenino o lo masculino, o de cémo lo construido
socialmente, en cuanto a comportamiento sexual, es muchas veces atribuido a la
“naturaleza”; a lo determinado biolégicamente, cuando en realidad cada cultura
designa ciertas practicas como apropiadas o inapropiadas, morales o inmorales,
sanas o enfermas, construyendo estas conductas, sobretodo en lo que se refiere al
comportamiento sexual adulto y a los papeles que deben darse en la interaccion del
hombre y la mujer. El género, como categoria de analisis, es siempre relacional, lo
que permite analizar las relaciones entre los géneros, asi como la circulacién de
poder entre mujeres y varones, poniendo de relieve las variaciones historicas y
culturales, sobre las categorias de lo femenino y lo masculino, haciendo visible que
aquello significado como natural de cada género, es en realidad producto de la

cultura.

Dio Bleichmar (1997), considera que el género forma parte de la estructura
intrapsiquica del sujeto y no es un elemento ajeno y externo, y para la comprension
de la subjetividad hay que incluir al género. Sefiala que lo que convierte a la
sexualidad en humana es el par femenino-masculino, que atribuyen sujeto e
identidad al cuerpo, configurando las modalidades diferenciales de la sexualidad. La
teminidad-masculinidad no es sélo un rol, o una conducta prescrita, sino un
principio organizador de la subjetividad entera. La fuente de deseo no es un cuerpo
anatémico sino un cuerpo construido en el conjunto de los discursos y practicas

intersubjetivas.
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En conclusion:
El concepto de sexo remite a una realidad biologica, se nace mujer u hombre.

Género se describe como un componente psicolégico, integrado por rasgos
cognoscitivos, motivacionales y comportamentales que configuran una idea sobre
masculinidad-feminidad; es la construcciéon sociocultural e historica que cada
sociedad realiza sobre uno u otro sexo; como categoria de analisis, es siempre
relacional, lo que permite analizar las relaciones entre los géneros, asi como la
circulacién de poder entre mujeres y varones, ya que pone de relieve las variaciones
histéricas y culturales, las categorias de lo femenino y lo masculino, haciendo visible
que aquello que es significado como natural de cada género, es en realidad producto

de la cultura.

Perspectiva de género alude al orden simbdlico con que una cultura dada elabora

la diferencia sexual.

La légica del género investiga e intenta reconstruir, desentrafiando la red de
interrelaciones e interacciones sociales que se construyen a partir de la division
simbolica de los sexos, el orden representacional que contribuye ideolégicamente a
la esencializacién de la feminidad y la masculinidad, cuya logica parte de una

oposicion binaria: lo propio del hombre y lo propio de la mujer.

La identidad de género es la capacidad de reconocerse como entidad separada e
individual; percatarse de una identidad del self definida por el género, es la
conciencia mas temprana de un sentimiento de ser, de entidad, que incluye un
revestimiento libidinal del propio cuerpo, persistencia de una individualidad y
mismidad inalterable de una persona, a través del tiempo y en diferentes
circunstancias; es el sentimiento de saberse perteneciente al conjunto “hombre” o
“mujer”, que se establece precozmente antes del conocimiento que cada nifio o nifia
tiene de la diferencia sexual anatémica y el papel de los genitales en la reproduccion
e implica un comportamiento psicolégicamente motivado. La identidad de género
se construye mediante los procesos simbolicos que en una cultura dan forma al

género. Esta identidad es histéricamente construida de acuerdo con lo que la cultura
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considera como masculino o femenino, por lo que identidad de género es la
conviccién intima y profunda que tiene cada persona de pertenecer a uno u otro
sexo, mas alla de sus caracteristicas cromosoémicas y somaticas y se refiere a los
componentes psicosociales de la sexualidad que retnen la conviccién de ser hembra

o macho con el comportamiento consecuente.

El rol de género es la expresiéon de masculinidad o feminidad de un individuo,
acorde con las reglas establecidas por la sociedad, o sea, es el conjunto de conductas
atribuidas a mujeres y varones. Los roles de género le confieren a hombres y
mujeres un lugar y una funciéon en la sociedad, ese lugar social determina a su vez un
posicionamiento psiquico, que condiciona la estructura psiquica de los o las sujetos.
La rigidizacion de los estereotipos sexuales tiene consecuencias en la salud mental

de hombres y mujeres.

La orientacion sexual se refiere a las preferencias sexuales en la eleccion del

vinculo sexo-erdtico.

Masculino-femenino es lo que convierte a la sexualidad en humana, es el par
femenino-masculino lo que atribuyen sujeto e identidad al cuerpo, configurando las
modalidades diferenciales de la sexualidad; la feminidad-masculinidad no es sélo un
rol, o una conducta prescrita, sino un principio organizador de la subjetividad
entera. La fuente de deseo no es un cuerpo anatémico sino un cuerpo construido en

el conjunto de los discursos y practicas intersubjetivas.

Las representaciones sociales son construcciones simbolicas que dan atribuciones
a la conducta objetiva y subjetiva de las personas. El ambito social es, mas que un
territorio, un espacio simbélico definido por la imaginacién y determinante en la
construccién de la autoimagen de cada persona: nuestra conciencia esta habitada

por el discurso social.

La diferencia sexual tiene cierta persistencia fundante, y trata de la fuente de
nuestra imagen del mundo, en contraposiciéon con otro. El cuerpo es la primera

evidencia incontrovertible de la diferencia humana.
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Autoestima

Asi como el estudio del papel de género en la sexualidad, el de la autoestima ha
cobrado fuerza dentro del campo de la psicologia en la ultima década, generando
diversas formas de abordaje, entre ellas algunas que, al no ser producto de
investigaciones, se trabajan de manera indiscriminada. Independientemente del
abordaje de que se trate, el trabajo con la autoestima debe depender de los
resultados que arrojen estudios cientificos serios, pues es un factor que determina
en gran medida la conducta de las personas y que, como lo describe Cardenal
(1999), se asocia a muchos hechos comportamentales, por lo que es un factor de

peso e indicador de procesos y estados en las personas.

La vulnerabilidad de la autoestima es uno de los fenémenos que mas influyen en la
conducta; el nivel de autoestima es el que establece el valor propio, y esta
depositado en elementos o juicios del exterior, por lo que la persona, cuando este
valor esta disminuido, se derrumba continuamente en el enfrentamiento con la
realidad, con la vida diaria, como una lente a través de la cual matiza e interpreta los
sucesos externos y esto marca sus respuestas que van siempre en sentido
devaluatorio. En la infancia, la construccion de la autoestima depende basicamente
de la valoracion de los progenitores, pero en la vida adulta ya no depende tanto de
c6mo nos ven los demas sino de como cada quien se percibe a si mismo; del juicio
del sujeto acerca de la eficacia de sus acciones, logros personales, de la asociacion
entre su conducta y el cumplimiento de sus metas. Aguilar y Berganza (1996)
definen este concepto como “El sentido de autoevaluacion multidimensional que
una persona experimenta en las diferentes areas de su vida”. Hunt (1993) refiere que

es “El nivel global de consideraciones que uno tiene de si mismo como persona”.

Un aspecto importante es la asociacion entre el nivel de autoestima y los aspectos
motivacionales que impulsan la accidén, lo que a su vez determina el
comportamiento de la persona. El mismo Hunt plantea cuatro postulados basicos:
el primero es el grado en que uno mismo se evalia como valioso y digno v,
partiendo de esta funciéon basica, la conducta se manifiesta con los otros tres

postulados que son ) la asimilaciéon adecuada de los datos provenientes de la
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realidad y de la experiencia, ) poder mantener un balance favorable entre el placer y

el dolor y, ¢) tener relaciones satisfactorias con los demas.

Coopersmith (1967) ha trabajado con este constructo creando incluso el inventario
de autoestima; este autor la define como “el juicio personal de valia que es

3

expresado en las actitudes que el individuo tiene hacia si mismo.” Es una
experiencia subjetiva que se transmite a los demas por informes verbales o conducta
manifiesta. Ampliando el término, plantea que las personas con autoestima alta se
acercan a las tareas y a las personas con la expectativa de que tendran éxito y seran
bien recibidas, conffan en sus percepciones y juicios, creen que sus esfuerzos los
llevaran a soluciones favorables, aceptan sus propias opiniones, creen y conffan en
sus reacciones y conclusiones, llevan al individuo a mayor independencia social, a
mayor creatividad y a acciones sociales mds asertivas y vigorosas, presentan sus
ideas de manera directa y total. Por el contrario, las personas con baja autoestima
desconfian de si mismas y se cuidan de no expresar sus ideas, no llevan a cabo
acciones que llamen la atencion de los demas, dando como resultado una moérbida

preocupacion acerca de sus problemas, y por tanto, la inhibicién del intercambio

social, disminuyendo las posibilidades de establecer relaciones amistosas y de apoyo.

Coopersmith refiere que la autoestima es la abstraccion que el individuo hace y
desarrolla acerca de sus atributos, capacidades, objetos y actividades que posee o
persigue; esta abstraccion consiste en la idea que la persona posee sobre si misma.
Dicho concepto se forma a través de la experiencia, de las observaciones con
respecto a su propia conducta y la forma en que otros individuos responden a sus

actitudes, apariencia y ejecucion.

También Herrero, Musitu y Gracia (1995) sefialan que la autoestima es un aspecto
de la personalidad del individuo que expresa un recurso de afrontamiento o un
predictor del estilo o conducta de afrontamiento que va a permitir una adaptacion
satisfactoria a lo largo del ciclo vital. Si la autoestima se relaciona de manera directa
con la salud mental, una disminucion de ésta inevitablemente ocasionara desérdenes
de malestar psicolégico que pueden manifestarse de diversas maneras. Una

autoestima negativa en s{ misma es ya un indicador de riesgo para la salud mental.
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En investigaciones realizadas sobre la asociacion de los niveles de autoestima con
otras variables, la que interesa en este trabajo es aquella que se ha encontrado
respecto al papel de género y la imagen corporal, la cual esta muy relacionada con la
autoestima. Se ha encontrado que las mujeres tienden a autovalorarse negativamente
en relacion a los ideales fisicos, estando muy lejos de llegar a ser el prototipo que
formula la sociedad (Stowers y Durm, 1996). Esto se confirma con otros estudios
donde las mujeres presentan una menor autoestima en relacién con su imagen
corporal en comparaciéon con los hombres. Con respecto a la masculinidad y
teminidad, autores como Bem (1977) y Ellis (1984) han encontrado que los sujetos
identificados con el modelo de androginia y masculinidad presentan mayor
autoestima, considerando la masculinidad con sus rasgos y caracteristicas como un

modelo predictor de una mejor autoestima.

Kling y Shibley (1999) apoyan la postura de que existen diferencias en los niveles de
autoestima y expectativas sociales de acuerdo con el género. También Rubio y Diaz
(1994) hacen referencia al respecto, estos autores mencionan que los problemas del
funcionamiento erético de las personas que impiden el desarrollo de una vida
erotica plena deterioran su autoestima. En este sentido en relacién con el
funcionamiento sexual, lo que se pretende es ver la asociacion entre la autoestima y
algun tipo de disfuncién sexual, tanto en hombres como en mujeres, ademas de
analizar en cuales se presenta una dependencia hacia el juicio de valor en relacién a
si mismo, también ligada a la dimension de género, porque en la observacion de
pacientes con disfunciéon sexual se manifiestan sentimientos de devaluacion,
inutilidad, que en general hacen suponer la existencia de una baja autoestima, sobre
todo en el tipo de disfuncion sexual en que es evidente el fracaso, pues impiden la
resolucion satisfactoria de la respuesta sexual, por lo que la frustracién es evidente;
tales disfunciones son aquellas en las que esta implicada la satisfaccion o la llegada

del orgasmo.

De ahi la importancia de que esta observacion pueda verificarse con los resultados
de la investigacion, para asi incluir en el abordaje terapéutico, el trabajo focalizado
con la autoestima y no hacer generalizaciones que ayuden poco en la soluciéon del

problema.
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Locus de control

El trabajo con locus de control es importante para ver, en asociacién con otros
factores, como impacta, tanto si es interno como externo, en las diferentes
manifestaciones de conducta y a la obtencién de logros y de satisfactores en la vida
en diversas areas. Uno de los primeros en trabajar con locus de control fue Rotter
(1960), quien propone este concepto, proveniente del latin /ocus = lugar, para referir
el lugar psicolégico en el cual una persona coloca responsabilidades de los
resultados obtenidos de varias situaciones de la vida, por lo que el locus de control
es el grado en el que las personas creen que tienen el control (locus interno) o que

los otros son los que tienen el control (locus externo) sobre los sucesos de su vida.

Las personas con un locus de control interno perciben que pueden personalmente
tener el control sobre los resultados de la situacion; en cambio, aquellas con un
locus de control externo atribuyen los resultados no a las acciones personales, sino a
las de otra gente o a la “suerte”. El hecho de que las personas depositen en el
exterior la responsabilidad de lo que les pasa y de la obtencién de satisfactores, tiene
gran relaciéon con la vida sexual, pues en el manejo de sujetos con algun tipo de
disfuncién sexual es observable el discurso de depositar la responsabilidad de la
satisfaccion propia, o sea de la obtenciéon de placer, en la pareja, donde la
percepcion es que “el otro(a) es el responsable de mi satisfacciéon y no yo

mismo(a)”.

Rotter refiere asimismo que el locus de control interno se establece porque la
percepcion de la conducta y el desarrollo de las habilidades se atribuyen a uno
mismo y el medio se percibe con respuestas de acuerdo con esta percepcion; es
decir, se puede resumir que es la creencia de las personas acerca del control sobre su
propio destino lo que impacta en el manejo adecuado del estrés, en sus respuestas

ante el cambio y en la obtencién de satisfactores en la vida.

En estudios realizados basicamente por Rotter (1966) sobre qué tipo de locus de
control es prioritario en hombres y mujeres, se refiere que la mujer halla una mayor
gratificacion en los sucesos interpersonales y sociales y en la estima de otros; en

cambio en el hombre la satisfaccion mayor se encuentra en los logros obtenidos
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(Bardwick, 1971) (Broverman, Broverman, Clarkson, Rosenkrantz, y Vogel, 1970)
(Catlson, 1971). Lo que demuestran estos estudios es que la mujer depende mas de
factores externos para sentirse bien, de las demostraciones afectivas de los demas, o
sea, de la influencia del medio, por lo que el locus de control es externo; en cambio,
en el hombre hay un locus interno pues es mayor la perspectiva de que es su propia

conducta la que determina los resultados de los eventos.

Algunas conclusiones sugieren que el establecimiento del tipo de locus de control
esta intimamente relacionado con el papel sexual introyectado, producto de las
normas sociales. Con respecto a la asociacion entre el papel sexual y el tipo de locus
de control, los primeros estudios compararon a hombres y mujeres con locus
interno y externo; los resultados mostraron que los hombres con locus de control
interno tenfan un papel sexual mas tradicional en cuanto a la introyeccién de este
tipo de normas sociales, rechazando severamente las normas liberales para la mujer

(Devine y Stillion, 1978).

De los estudios que analizan el locus de control en relaciéon con la conducta sexual,
es importante primero entender la influencia de esta percepcion de control ligada a
los logros de la persona en todas las areas de la vida, para después entender que una
importante fuente de satisfaccion es el area sexual, por lo que el tipo de locus de
control puede dificultar el desarrollo de la vida sexual o el desarrollo de las

disfunciones sexuales.

En el estudio de Catania, McDermott y Wood (1984) se describen algunas
caracteristicas de la percepcion del locus de control interno en relacién con la vida
sexual: @) la causa (deseo sexual) y el efecto (planificacion para la gratificacion); 4) la
capacidad del individuo para producir un plan para obtener gratificacién sexual y, ¢)
este plan se percibe como un éxito para generar gratificaciones. Los autores
hipotetizan que esta busqueda tiene mayores gratificaciones (como el orgasmo) con
pocos resultados aversivos, como ansiedad sexual. Sin embargo, existen otros
estudios en los que se encuentran resultados contradictorios donde no hay
diferencias significativas entre sujetos con locus externo y aquellos con locus

interno, medido con la escala de Rotter, en relacion con satisfactores en su vida
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sexual; sin embargo, han encontrado inconsistencias metodologicas (La Plante,
McCormick, y Brannigan, 1980). Los mismos, Catania y colaboradores (1984),
investigaron el locus de control interno y el ejercicio de la sexualidad en pareja
contra el ejercicio de la sexualidad solitaria, encontrando asociacién entre el locus de
control interno y la practica de la sexualidad en pareja, asi como una capacidad
orgasmica mayor, y en general, una mayor satisfaccion sexual, con una disminucion
de la ansiedad, concluyendo de manera importante que la practica masturbatoria

ayuda al desarrollo adecuado de una vida sexual satisfactoria.

A partir de esta revision es posible afirmar que el género, el locus de control y la
autoestima estan muy ligados al manejo de la sexualidad, por lo que es importante
su estudio para determinar cémo se presentan, tanto en hombres como en mujeres,
y cual es su influencia en la problematica sexual. La combinacién de estos factores
en sus distintas dimensiones y su asociacién con cada una de las diferentes
disfunciones sexuales, dara la posibilidad de proponer la construcciéon de pertiles

explicativos.
Locus de control y rol de género

Sobre las diferencias sexuales y su relaciéon con uno u otro tipo de locus de control,
Devine y Stillion (1978) sefialan que el rol de género es establecido por la sociedad y

tiende a inflexibilizarse dentro de ciertos estereotipos, a volverse rigido.

Estos estandares sirven como fuente de identidad y autoestima para los individuos,
encontrando que las mujeres tienen reforzadores en el éxito en las relaciones
interpersonales y sociales, desde la perspectiva de que sus acciones son
determinadas por la poderosa influencia de otros. En cambio los hombres, lo
encuentran en los logros instrumentales, con la perspectiva de que su propia
conducta o caracteristicas determinan los resultados de los eventos, lo que lleva en
las mujeres a tener prioritariamente un locus externo, y en los hombres hay un locus

mas interno, lo cual cambia en la medida en la que los estereotipos se flexibilicen.

Sin embargo, en este estudio los resultados arrojaron que en términos generales los

hombres son menos abiertos al cambio en cuanto al rol sexual femenino, pues estos
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cambios pueden llegar a ser amenazantes, sobretodo en aquellos hombres que
tienen internalizadas las normas tradicionales masculinas, que son los que rechazan

abiertamente la normas mas liberales en la mujer.
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3. MODELOS TEORICOS DE SEXUALIDAD HUMANA

L/

En la medida en que se cuente con un conocimiento profundo de los modelos
teéricos alcanzados de diversos fenémenos de estudio, se tendra la posibilidad de
generar nuevas lineas de investigaciéon. En nuestro caso —el mundo complejo de la
sexualidad— se hace necesario el analisis de los modelos explicativos de la realidad,
de un fenémeno humano tan amplio, lo que permite delimitar el objeto de estudio.
El desarrollo de modelos tedricos permite analizar y sistematizar posibles
asoclaciones entre eventos que explican una faceta de la realidad, en este caso de la
sexualidad humana, y que dan la posibilidad de entender aspectos de la misma que,
de otro modo, resultarian incomprensibles. Por tanto, se revisaran algunos de los

modelos mas importantes para el entendimiento de este fenémeno.
A) El modelo psicoanalitico de la sexualidad humana

Resultado de un conocimiento profundo de los fenémenos psiquicos surge la teoria
psicoanalitica fundada por Sigmund Freud como uno de los primeros modelos.
Freud pone particular énfasis en el estudio de la sexualidad humana por considerar
que, en la conformacién de la vida psiquica de los individuos, el desarrollo de la

sexualidad es un factor fundamental (véase la figura 3.1).

Asimismo, propone un modelo y sostiene una teoria que engloba dos tipos de
pulsiones y vincula a la sexualidad con uno de ellos, la fuerza bioldgica, incluso
cosmoldgica, a la que llamo pulsion sexual (Eros o pulsion de vida); a la segunda

tuerza la llamo pulsion agresiva (Tanatos o pulsion de muerte).
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Figura 3.1 Representacion del modelo psicoanalitics de Sigmund Freud de 12 sexualidad humana (Rubio, 1994)



La idea de pulsion esta identificada con la de fuerza del impulso, que se presenta
dinamicamente para lograr su objetivo. El conflicto surge entre la manifestacion
libidinal (placentera) y la imposibilidad dictada por la realidad (de vivencia
placentera continua). En el humano este conflicto inicia con el surgimiento de sus
impulsos placenteros y sexuales a los que se opone la sociedad por medio de sus
representantes —padre y madre—, los cuales son sustituidos en la edad adulta por
los principios, valores y normas que, introyectados en el individuo, conforman el

Superyo.

La satisfaccion conflictiva de la pulsion libidinal puede darse de tres formas: la
primera es la perversiéon, donde el objeto de gratificaciéon es alguno que tuvo
importancia fundamental en la infancia, porque la gratificaciéon adulta se encuentra
dificultada por alguna vicisitud que hace que el individuo viva la realizacion de la
sexualidad adulta como peligrosa o dificil, dando como resultado una perversion. La
segunda es la neurosis, donde la gratificaciéon de la pulsiéon es obstaculizada por la
represion, con la participacion de otros mecanismos de defensa, culpa y ansiedad.
La tercera forma es la sublimacion, donde el objeto placentero es sustituido de
manera completa y que en nada parece tener que ver con la gratificaciéon sexual,

como son algunas formas de expresion artistica y cultural.

La normalidad se adquiere cuando los conflictos del desarrollo se resuelven
satisfactoriamente y es posible la busqueda de gratificaciéon libidinal sin

complicaciones internas o sociales.
B) El modelo sociolégico

Esta es la propuesta de un modelo explicativo de la sexualidad de acuerdo a los
niveles sociales. Ira Reiss (1985), psicologo estadounidense, plantea el concepto de
guién cultural, el cual se refiere a un modelo de interacciéon conformado por roles

sociales (véase la figura 3.2).
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Figura 3.2 Representacion de la teoria sodologica de la sexualidad (Reiss, 1985)



Dicho guién es un cédigo compartido por los miembros de un grupo que entienden
qué se debe hacer sexualmente o qué espera el grupo de la conducta sexual de sus
miembros. Propone entender la sexualidad como el conjunto de guiones culturales
compartidos acerca de la conducta erdtica, que inducen a la excitacién y a las

respuestas genitales.

Refiere asimismo que la conducta erdtica tiene dos consecuencias universales: la
que esta revestida de importancia cultural, y aquella en la que la conducta sexual
lleva a la formacién de vinculos entre los participantes que requieren ensefiar sus
partes intimas, o sea la desnudez fisica y el desarrollo de la intimidad, para lo cual

debe haber una calidad placentera en la experiencia.

Sobre la base de investigaciones empiricas de una gran variedad de culturas, Reiss

refiere como la sexualidad se relaciona directamente con tres aspectos sociales:
E Los roles genéricos a través de su funcién como filtros de poder.

B La estructura de celos, que cada sociedad regula con precision, con quién se

debe tener acceso a la actividad erética, estructurando los parentescos.

B Las concepciones sociales de normalidad sexual, que se traducen en

ideologfas reguladoras de la conducta sexual y de las vinculaciones sexuales.
C) El modelo de la secuencia de la conducta sexual

Este modelo fue propuesto por Donn Byrne (1986) y esta compuesto por tres

niveles de observacion (véase la figura 3.3):
B Los estimulos externos.
E Los procesos internos.

B Conducta manifiesta.
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Los estimulos externos pueden ser de naturaleza no aprendida o aprendida de
calidad erética. Los procesos internos son de varios tipos: afectivos, actitudinales,
informacionales, de expectativas, imaginarios y fisiologicos. L.a conducta manifiesta
tiene como variables observables los actos instrumentales, que hacen factible la
actividad sexual; las respuestas meta, que es la interacciéon sexual conducente a
excitacion u orgasmo, y los resultados a corto y a largo plazo, que a su vez tienen
relevancia para la modulaciéon de los procesos internos. Todas las variables de este
modelo se pueden operacionalizar, esto es, son medibles; ello ha permitido ver
asoclaciones entre éstas y hacer predicciones, e incidir en la conducta de las
personas, sea para modificar un modo de funcionamiento patolégico o para lograr

cambios sociales deseables.
D) El Modelo sistémico de la sexualidad

Este modelo se basa en la Teoria del Sistema General, la cual propone principios de
funcionamiento y caracteristicas de los sistemas presentes en todos los niveles de
jerarquia; por tanto, permite el desarrollo de conceptos que tengan aplicabilidad, o
sea, que puedan ser usados independientemente del nivel de estudio elegido, con la
idea central de que todos los sistemas estan formados por elementos de interaccion,
y estos, a su vez, son sistemas denominados holones, pues son partes constituyentes

de un sistema, pero tienen en si mismos un alto grado de complejidad e integracion.

Siguiendo esta teorfa, Eusebio Rubio propone el modelo de los Cuatro Holones
Sexuales, es decir, las partes, elementos o subsistemas de la sexualidad que
conservan su aplicabilidad vertical; por tanto, pueden aplicarse a diversas disciplinas
como la antropologia, la psicologia, la sociologia o la biologia. Este modelo refiere
que la sexualidad humana es el resultado de la integraciéon de cuatro potencialidades
humanas que dan origen a los cuatro holones sexuales: la reproductividad, el
género, el erotismo y la vinculacién afectiva, donde cada uno de ellos tiene

manifestaciones en todos los niveles de estudio del ser humano (véase la figura 3.4).
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La idea de integracion es central en este modelo tedrico, pues es en el pensamiento
de sistemas que un elemento no puede ser correctamente representado si se

considera aisladamente, ya que éste depende de los otros elementos del sistema.

La integraciéon de los sistemas en la sexualidad, se hace presente gracias a los
significados de las experiencias que permiten la construccién e integracion de la
sexualidad, y los significados de cada una de las areas interactian con las otras
porque estan en relacion con ellas. La sexualidad se construye en la mente del
individuo a partir de las experiencias que su naturaleza bioldgica y la interacciéon con
el grupo le hacen vivir. Estos holones operan integralmente, por lo que el abordaje

educativo o terapéutico debe ser integral, de lo contrario perdera eficacia.

1. El holon de la reproduccion se refiere a la posibilidad humana de generar
individuos que en gran medida sean similares a los que los produjeron, como

las construcciones mentales que se producen acerca de esta posibilidad.

2. El holén de género se refiere, en este contexto, a la serie de construcciones
mentales respecto a la pertenencia o no del individuo a las categorias
dimérficas de los seres humanos —masculina y femenina—, asi como a las
caracteristicas del individuo que lo ubican en algun punto del rango de

diferencias.

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

mentales alrededor de estas experiencias.

4. El holén de la vinculacién afectiva se refiere a la capacidad humana de
desarrollar afectos intensos (resonancia afectiva) ante la presencia o ausencia,
disponibilidad o indisponibilidad de otro ser humano en especifico, asi como

las construcciones mentales, individuales y sociales que de ellos se derivan.

Esta teorfa concluye que la sexualidad humana es un entrelazamiento de niveles que

se construyen desde el nacimiento hasta la muerte y que esta integrada por el placer
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erético, con su género (hombre o mujer), con los afectos que establece a lo largo de

la vida y con su capacidad de reproducirse.
E) El modelo de 1a Nueva Terapia Sexual

Este modelo propuesto por Helen S. Kaplan fue elaborado como un tratamiento
novedoso para las disfunciones sexuales, pues a éstas, antes de Masters y Johnson,
se les consideraba como manifestaciones de graves trastornos psicopatologicos, con
un pronodstico pesimista, en tanto se pensaba que sélo un tratamiento largo y
costoso, basado en modelos psicoanaliticos, podia resolver el problema. No fue
sino hasta la propuesta de Masters y Johnson y otros especialistas en terapia
conductual, que esta vision fue replanteada, gracias a la aportaciéon fundamental de
que los problemas sexuales, algunas veces pueden ser sintomas de trastornos
emocionales graves, pero también pueden darse en personas que funcionan
perfectamente en otras areas, pues sus causas son inmediatas, como por ejemplo, la
anticipaciéon de un fracaso en la funciéon sexual o el temor al rechazo del
companero. Estos problemas sexuales también pueden ser sintomas que reflejan
conflictos y problemas subyacentes y que su alivio es producto de la resolucion de
dichos aspectos. El objetivo de la terapia sexual esta limitado al alivio de la
disfuncion sexual del paciente con técnicas breves, fundamentalmente tareas
sexuales, que intentan principalmente mejorar el funcionamiento sexual. Sin
embargo, durante la aplicacion de la terapia sexual pueden surgir conflictos
intrapsiquicos o conflictos conyugales, lo que es necesario atender para que la
terapia sexual funcione. Al respecto, Kaplan propone: “El uso integrado de
experiencias sexuales sistematicamente estructuradas y, al mismo tiempo, la
realizacion de sesiones terapéuticas conjuntas, lo que constituye la principal

novedad de la Nueva Terapia Sexual.” (Kaplan, 1990).
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4. PROPUESTA DE PERFILES TEORICOS DE LLAS

DISFUNCIONES SEXUALES

L/

La obtencién de perfiles o modelos explicativos que permitan el abordaje de los
problemas sexuales de la poblaciéon mexicana, podria decirse que dia con dfa han
tenido avances significativos; la estructuracion de planes de tratamiento eficaces

debe basarse en los resultados de investigaciones.

En este trabajo se presentan cinco perfiles te6ricos como propuesta para el estudio:
tres de las disfunciones sexuales femeninas y dos de las disfunciones sexuales
masculinas. Los factores a trabajar son: el papel de género, la autoestima y el locus
de control, asi como la relaciéon y la proporcion entre ellos, y en qué medida se
constituyen como un factor participante. LLos antecedentes considerados para este
estudio, son: experiencias sexuales infantiles traumaticas, informaciéon sexual,
temores a la sexualidad, masturbacién y problemas conyugales. Todas las variables

intervinientes fueron tomadas de los modelos mencionados en el capitulo anterior.
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Propuesta de pertiles

Para la conformacion de estos perfiles se tomaron elementos del modelo
Sociologico de Ira Reiss (1985), del modelo de la secuencia de la
Conducta Sexual de Donn Byrne (1986), del modelo Sistémico de
Eugenio Rubio (1983), v del modelo de la MNueva Terapia Sexual de
Helen Kaplan (1990).
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1. Perfil teorico de los trastornos del deseo y la excitacion en mujeres

Temores a la sexualidad

|

propuesto para el estudio

Factores intervinientes

Masturbacian

|

Problemas convugales le—— | Aversion al sexo

'

Deseo sexual hipoactivo

Trastorno de la excitacion

|

Caracteristicas de personalidad
P Papel de género
P Autoestima
P Locus de control
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Perfil 1

En este perfil se tomé, del modelo sociolégico, €l papel de género como filtro de

poder.

Del modelo de la conducta sexual se consideraron elementos de los procesos
afectivos, como los problemas conyugales, y los procesos de la imaginacion,

como la masturbacion.

Del modelo sistémico, se tomaron el papel de genero, el de la winculacion
afectiva, como el reporte de problemas conyugales, y el reporte del gjercicio de la

masturbacion, que es parte del desarrollo del erotismo,

Del modelo de la nueva terapia sexual se tomaron elementos que se refieren a
causas remotas y recientes, en cuanto al modo en como intervienen en la
respuesta sexual humana como los temores a la sexualidad, los problemas

conyugales y la autoestima.



2. Perfil teorico del trastorno orgdasmico en mujeres
propuesto para el estudio

Factores intervinientes

Experiencia sexual infantil

i Informacion sexual Temores a la sexualidad i
traumatica Masturbacian

L6

| | | |

Problemas conyugales | «—— | Trastorno orgasmico femenino

Caracteristicas de personalidad
F Papel de género
P Autoestima
P Locus de control
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3. Perfil tedrico de los trastornos sexuales por dolor en muieres

propuesto para el estudio

Factores intervinientes

Experiencia sexual infantil
traumatica

Temores a la sexualidad

Masturbacion

|

Problemas convugales | «———

|
|

Cispareunia vy vaginismo

Caracteristicas de personalidad
P Papel de genero
F Autoestima
F Locus de control
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3. PPetfil tedrico de los trastornos sexuales por dolor en mujeres

propuesto para el estudio

Factores intervinientes

Experiencia sexual infantil
traumatica

Temores a la sexualidad

rMasturbacian

|

Problemas conyugales | «——

|
|

Crispareunia v vaginismo

Caracteristicas de personalidad
P Papel de género
P Autoestima
P Locus de control




001

Perfil 3

En este perfil se tomd, del modelo sociologico, el papel de género como filtro de

poder.

Drel modele de la conducta sexual se tomaron elementos de los procesos
afectivos, como los problemas conyugales v los procesos de la imaginacion, como

la masturbacion.

Diel modelo sistémico, se tomaron el papel de genero, el de la winculacidn
afectiva, como €l reporte de problemas conyugales, v el reporte de €l gjercicio de

la masturbacion, que es parte del desarrollo del erotismo.

Diel modelo de la nueva terapia sexual se tomod la idea de que tanto causas
remotas como recientes intervienen en la respuesta sexual humana, asi como
tambien las experiencias sexuales infantiles traumaticas, los temores a la

sexualidad, los problemas conyugales v la autoestima,
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4. Perfil tedrico de los trastornos del deseo sexunal en hombres

Problermas conyucales

propuesto para el estudio

Factores intervinientes

Temores a la sexualidad

Deseo sexual hipoactivo
Trastorno por aversion al sexo

Caracteristicas de personalidad
P Papel de género
P Autocestima
F Locus de control
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Perfil 4

B En este perfil se tomo, del modelo sociologico, €l papel de género como filtro de

podet.

B Del modelo de la conducta sexual se tomaron elementos de los procesos
afectivos como parte de los procesos psicolégicos.
¥ Del modelo sistemico, se tomaron el género y la winculacion afectiva asi como el

reporte de proolemas conyugales,
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5. Perfil tedrico de los trastornos de la ereccion y del orgasmo en hombres

Experiencia sexual infantil
traumatica

propuesto para el estudio

Factores intervinientes

RS e meEs] Temaores a la sexualidad

Masturbacion

| |

|

Problemas convugales | «——

'

|

® Trastormo de la ereccion
" Trastormo orgasmico
= Eyaculacion precoz

|

Caracteristicas de personalidad
P Papel de género
P Autoestima
F Locus de control
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Perfil 5

B En este perfil se tomd, del modelo socioldgico, se tomd el papel de género como

filtro de poder.

B Del modelo de la conducta sexual se tomaron elementos de los procesos
afectivos, los problemas conyugales, de los procesos informacionales, como la

informacion sexual v de los procesos de la imaginacidn, como la masturbacion.

B Del modelo sistémico, se tomaron el papel de género, la winculacion afectiva,
como €l reporte de problemas conyugales, v el erotismo como el reporte de €l

ejercicio de la masturbacion, que es parte del desarrollo del erotismo.

B Del modelo de la nueva terapia sexual se tomaron elementos de que tanto causas
remotas como recientes intervienen en la respuesta sexual humana, como las
experiencias sexuales infantiles traumaticas, los temores a la sexualidad, los

problemas conyugales v la autoestima,



Investigacion



Durante el procedimiento de la presente investigaciéon se observaron dos fases, a

sabet:

1) En la primera fase se realiz6 la diferencia, la relacion y la combinacién de factores
intervinientes divididos en factores de personalidad y algunos antecedentes sexuales,
con el propdsito final de generar perfiles explicativos de las disfunciones sexuales,
tanto en mujeres como en hombres. Los factores intervinientes considerados para el
estudio de las disfunciones son: el papel de género, la autoestima y el locus de
control (factores de personalidad), la experiencia sexual infantil traumatica,
informacion sexual, temores a la sexualidad, masturbacién y problemas conyugales
(antecedentes sexuales), en tanto factores que nos permiten conocer en qué
proporcién se constituyen en un factor participante y de qué manera es posible
pronosticar, a través de la combinaciéon de dichos factores, la ausencia o presencia
de cada una de las disfunciones sexuales. Para ello, se formaron cuatro grupos: dos
de mujeres (uno sin disfunciones sexuales y otro con disfunciones sexuales) y dos

de hombres (uno sin disfunciones sexuales y otro con disfunciones sexuales).

2) En la segunda fase se realizé un recurso complementario utilizando analisis de
contenido de entrevistas en profundidad semi-estructuradas, con objeto de
corroborar, primero, si los resultados en cuanto al papel de los factores estudiados
en la primera fase fueron los mismos; segundo, ver si hay otros factores
psicolégicos y cuales son, con el analisis del contenido de las entrevistas, para tener
una mayor comprensiéon del fendmeno estudiado; y por ultimo, detectar otros
antecedentes interventores en la presencia de las disfunciones sexuales. Todo esto
desde el punto de vista del protagonista y de los significados que éste le da y que no
son detectados ni pueden ser medidos por el método cuantitativo. Para ello, se
realizaron tres entrevistas en profundidad a dos mujeres con disfuncién sexual y una
mas a una mujer sin disfuncién sexual. Los ejes tematicos para dichas entrevistas se
elaboraron partiendo de la observacion y el trabajo realizado con sujetos que han

presentado problemas sexuales, los cuales fueron «) analizar la vida sexual actual e
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identificar los factores que influyen en la presencia de disfunciones sexuales; 4)
identificar qué elementos, dentro de la historia de vida sexual, influyeron en el
desarrollo de la sexualidad; ¢) explorar la percepciéon que el participante tiene de

cémo fue la vida sexual de sus padres, y ) explicar el manejo sexual de la familia.

PRIMERA FASE

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

L

5.1 Justificacion

El estudio de la sexualidad es relativamente reciente La sistematizacion de los
problemas sexuales ha permitido la comprensién de este fendmeno complejo del
que hay que conocer las repercusiones que impactan el terreno individual, de pareja,

familiar y social.

Masters, Johnson y Kolodny (1995) generaron el modelo de la respuesta sexual y
sus alteraciones. La contribucion de Kaplan (1990) esta encaminada a conceptuar la
etiologia de las disfunciones sexuales como fenémenos que se deben tanto a causas
recientes (problemas conyugales, necesidad excesiva de complacer al compafiero(a)
para evitar su critica, falta de informacién sexual, etc.) como a causas remotas
(experiencias traumaticas infantiles, temores a la sexualidad, inseguridad y baja
autoestima), que operan en distintos niveles, refiriendo que las disfunciones sexuales
son multicasuales. Actualmente existen revisiones que concluyen que aun faltan
elementos para construir modelos de intervencién mas eficaces. En este sentido,
Rosen y Leiblum (1995) plantean que hay problemas metodologicos en algunas

investigaciones.

Al respecto, en el Departamento de Psicologia del Instituto Nacional de
Perinatologia, se ha detectado un alto porcentaje de parejas que presentan

problemas en su vida sexual. En un estudio exploratorio se encontré que la
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prevalencia de las disfunciones sexuales, en las mujeres estudiadas, fue de 52%, y en
los hombres del 38.8% (Sanchez, Carrefio, Martinez, Gomez, 2005).

El estudio que aqui se presenta tiene la finalidad de generar un perfil explicativo de
cada una de las disfunciones sexuales femeninas y un perfil explicativo de cada una
de las disfunciones sexuales masculinas, estudiando algunos factores intervinientes
divididos en dos tipos: factores de personalidad como el papel de género, los niveles
de autoestima y el tipo de locus de control y algunos antecedentes sexuales como
experiencia sexual infantil traumatica, informacién sexual, temores a la sexualidad,
masturbacién y problemas conyugales y su relacion con la presencia de cada una de
las disfunciones sexuales clasificadas en el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los

Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) 2002, tanto en mujeres como en hombres.
5.2 Preguntas de investigacion

Primera. ;Cual es la diferencia, la relacién y la combinaciéon de factores de
personalidad: papel de género (masculino, femenino, machismo o sumision),
autoestima (alta, promedio o baja) y locus de control (interno o externo) y algunos
antecedentes sexuales: experiencia sexual infantil traumatica, informacién sexual,
temores a la sexualidad, masturbaciéon y problemas conyugales entre mujeres sin
disfuncion sexual y mujeres con disfuncién sexual, asi como con cada una de las

disfunciones sexuales femeninas en una poblacién de la ciudad de México?

Segunda. ;Cudl es la diferencia, la relaciéon y la combinacién de factores de
personalidad: papel de género (masculino, femenino, machismo o sumision),
autoestima (alta, promedio o baja) y locus de control (interno o externo) y algunos
antecedentes sexuales: experiencia sexual infantil traumatica, informacién sexual,
temores a la sexualidad, masturbacién y problemas conyugales entre hombres sin
disfuncién sexual y hombres con disfuncién sexual, asi como con cada una de las

disfunciones sexuales masculinas en una poblacién de la ciudad de México?
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5.3 Objetivos
5.3.1 Objetivo general

Identificar la frecuencia, la diferencia, la relacién y la combinacién, entre las
disfunciones sexuales femeninas y masculinas y algunas variables intervinientes
como el papel de género, la autoestima, el locus de control (factores de
personalidad), la experiencia sexual infantil traumatica, informacion sexual, temores
a la sexualidad, masturbacién y los problemas conyugales (antecedentes sexuales),
para generar un perfil explicativo tanto femenino como masculino de cada una de

las disfunciones sexuales.
5.3.2 Objetivos especificos

1. Identificar la frecuencia de disfunciones sexuales, tanto femeninas como

masculinas.

2. Comparar factores de personalidad, como el papel de género, la autoestima, el
locus de control, y algunos antecedentes, como experiencia sexual infantil
traumatica, informacion sexual, temores a la sexualidad, masturbacién y problemas
conyugales, entre mujeres sin disfunciones sexuales y mujeres con disfunciones
sexuales y entre hombres sin disfunciones sexuales y hombres con disfunciones

sexuales.

3. Establecer si existe relacion de cada una de las disfunciones sexuales femeninas y

masculinas con el papel de género, la autoestima y el locus de control.

4. Establecer si ciertos antecedentes como son: experiencia sexual infantil
traumatica, informaciéon sexual, temores a la sexualidad, masturbacién, y los
problemas conyugales, intervienen en la presencia o no de cada una de las

disfunciones sexuales femeninas y masculinas.

5. Determinar si la combinacion de estos factores es diferente para cada disfuncion

sexual.
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0. Obtener un perfil explicativo tanto de mujeres como de hombres de cada una de

las disfunciones sexuales.

7. Aportar elementos que permitan la generacion de estrategias de intervencion.
5.4. Hipotesis

5.4.1 Hipétesis conceptual

Se considera que la gran mayoria de las disfunciones sexuales se deben a factores
experienciales, y pueden ser tanto de causas remotas como de causas recientes, que
impiden el funcionamiento sexual normal, como experiencias traumaticas infantiles,
temores a la sexualidad, un pobre desarrollo en la infancia de la capacidad para
relacionarse con los demds, miedo al rechazo, inseguridad y baja autoestima, asi
como problemas conyugales, la necesidad excesiva de complacer al companero(a)
para evitar su critica, la falta de informacién sexual, asi como las actitudes
sexualmente restrictivas de nuestra sociedad, que influyen e impactan la sexualidad
adulta, pues la intimidad les resulta amenazante no presentando una actitud de
responsabilidad ante su propio placer. Por lo que la salud sexual depende de la
integridad de multiples factores pues, sin haber una razén fisica que la explique, la

respuesta sexual es vulnerable a los efectos de los mismos. (Kaplan, 1990).
5.4.2 Hipétesis de trabajo

1. Las mujeres con disfuncién sexual y los hombres con disfuncién sexual tienen
una orientacién de papel de género (masculino, femenino, machismo o sumision),
niveles de autoestima (alto o bajo) y tipo de locus de control (interno o externo), asi
como experiencia sexual infantil traumatica, informaciéon sexual, temores a la
sexualidad, masturbacién y problemas conyugales, diferente en relacién a las

mujeres sin disfuncién sexual y los hombres sin disfunciéon sexual.

2. Existe una relacion diferente entre los factores de personalidad: papel de género,
autoestima y locus de control y cada una de las disfunciones sexuales femeninas y

masculinas.
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3. Existe una relacién diferente entre los antecedentes: experiencia sexual infantil
traumatica, informacién sexual, temores a la sexualidad, masturbacién y problemas

conyugales y cada una de las disfunciones sexuales femeninas y masculinas.

4. La combinaciéon del papel de género (masculino, femenino, machismo o
sumision), los niveles de autoestima (alto o bajo), el tipo de locus de control
(interno o externo), la experiencia sexual infantil traumatica, informacién sexual,
temores a la sexualidad, masturbacién y los problemas conyugales, son diferentes

para cada una de las disfunciones sexuales, tanto femeninas como masculinas.
5.4.3 Hipotesis nula

1. No existen diferencias significativas en el papel de género (masculino, femenino,
machismo o sumisioén), los niveles de autoestima (alto o bajo) y el tipo de locus de
control (interno o externo), asi como la experiencia sexual infantil traumatica,
informacion sexual, temores a la sexualidad, masturbacién y problemas conyugales
entre las mujeres con y sin disfuncién sexual y los hombres con y sin disfuncion

sexual.

2. No existe una relacion significativa entre los factores de personalidad: papel de
género, autoestima y locus de control y la presencia de cada una de las disfunciones

sexuales femeninas y masculinas.

3. No existe una relacién significativa entre los antecedentes: experiencia sexual
infantil traumatica, informaciéon sexual, temores a la sexualidad, masturbacion y
problemas conyugales y la presencia de cada una de las disfunciones sexuales

femeninas y masculinas.

4. No existen diferencias en la combinacién de las orientaciones del papel de género
(masculino, femenino, machismo o sumision), los niveles de autoestima (alto o
bajo), el tipo de locus de control (interno o externo), la experiencia sexual infantil
traumatica, informacién sexual, temores a la sexualidad, masturbacién, y los
problemas conyugales para cada una de las disfunciones sexuales femeninas y

masculinas.
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5.4.4 Hipotesis alterna

1. Existen diferencias significativas en el papel de género (masculino, femenino,
machismo o sumision), los niveles de autoestima (alto o bajo), y el tipo de locus de
control (interno o externo), asi como la experiencia sexual infantil traumatica,
informacion sexual, temores a la sexualidad, masturbacién y problemas conyugales
entre las mujeres con y sin disfuncién sexual y los hombres con y sin disfuncion

sexual.

2. Existe una relaciéon significativa entre los factores de personalidad: papel de
género, autoestima y locus de control y la presencia de cada una de las disfunciones

sexuales femeninas y masculinas.

3. Existe una relacion significativa entre los antecedentes: experiencia infantil
traumatica, informacion sexual, temores a la sexualidad, masturbaciéon y problemas
conyugales y la presencia de cada una de las disfunciones sexuales femeninas y

masculinas.

4. Existen diferencias en la combinacién de las orientaciones del papel de género
(masculino, femenino, machismo o sumision), los niveles de autoestima (alto o
bajo), el tipo de locus de control (interno o externo), la experiencia infantil
traumatica, informaciéon sexual, temores a la sexualidad, masturbaciéon y los
problemas conyugales para cada una de las disfunciones sexuales femeninas y

masculinas.
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6. METODO

L/

6.1 VARIABLES

6.1.1 Factores sociodemograficos controlados
B Edad

Definicién conceptual: Tiempo que una persona ha vivido de su nacimiento al

momento de la entrevista, medida en afios (Anguiano, 1992).

Definicion operacional: Ia proporcioné el participante en el rubro
correspondiente de la ficha de identificacién de la Historia Clinica Codificada de la
Sexualidad Femenina, HCCSF (Souza, Cardenas, Montero y Mendoza, 1987) y el
Cuestionario de Sexualidad Version Hombres (Morales, Pimentel, Aranda, 1998).

Variable continua (véase anexos 1y 2).
B Estado civil

Definiciéon conceptual: Condiciéon de cada persona en relaciéon a los derechos y

obligaciones civiles (Pascual y Echave, 1994).

Definicién operacional: Es la situacion legal que los entrevistados refirieron en el
rubro correspondiente de la Historia Clinica Codificada de la Sexualidad Femenina,
HCCSF (Souza, et al., 1987) y el Cuestionario de Sexualidad Version Hombres
(Morales, et al., 1998). Variable categérica con tres niveles: 1. soltero, 2. casado y 3.

uniodn libre.
F Escolaridad

Definicién conceptual: Periodo durante el cual se asiste a la escuela o a un centro

de ensefianza (Pascual y Echave, 1994).
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Definiciéon operacional: Es el dltimo grado de estudios que el entrevistado
informé que cursé en el rubro correspondiente de la Historia Clinica Codificada de
la Sexualidad Femenina, HCCSF (Souza, ¢z al., 1987) y el Cuestionario de Sexualidad

Version Hombres (Morales, ¢z al., 1998). Variable continua medida en afios.
6.1.2 Variables de clasificacion
F Sexo (mujer u hombre)

Es la condicién organica, biolégica, por la cual los seres vivos son hombres o
mujeres (Diccionario Panhispanico de Dudas, Real Academia Espafola, 2005).

Variable categorica.
B Disfunciones sexuales femeninas y masculinas

Definicién conceptual: Alteraciones persistentes o recurrentes de una o varias
tases de la respuesta sexual, que provocan los problemas de ausencia o disminucion
de placer al individuo o pareja (Alvarez Gayou, 1986, p. 64); o serie de sindromes en
los que los procesos erodticos de la respuesta sexual resultan no deseables para el
individuo o para el grupo social y que se presentan en forma recurrente y persistente
(Rubio y Diaz, 1994, p. 203). Y que son (DSM-IV-TR; American Psychiatric
Association, 2002):

Trastornos del deseo sexual

a) Deseo sexual hipoactivo: Disminucién o ausencia de fantasfas y deseos de

actividad sexual de forma persistente y recurrente.

b) Trastorno por aversion al sexo: Aversion extrema persistente hacia, y con
evitacion de todos o casi todos, los contactos sexuales genitales con una

pareja sexual.
Trastornos de Ia excitacion sexual

a) Trastorno de la excitacion en la mujer: Incapacidad, persistente o
recurrente, para obtener o mantener la respuesta de lubricacion propia de

la fase de excitacion, hasta la terminacion de la actividad sexual.
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b) Trastorno de la erecciéon: Incapacidad, persistente o recurrente, para
obtener o mantener una ereccion apropiada hasta el final de la actividad

sexual.
Trastornos orgdsmicos

a) Trastorno orgasmico femenino: Ausencia persistente o recurrente del

orgasmo, tras una fase de excitaciéon sexual normal.

b) Trastorno orgasmico masculino: Ausencia persistente o recurrente del

orgasmo, tras una fase de excitacion sexual normal.

c) Eyaculacién precoz: Eyaculacidon persistente y recurrente en respuesta a
una estimulacién sexual minima antes, durante o poco tiempo después de

la penetracion, y antes de que la persona lo desee.
Trastornos sexuales por dolor

a) Dispareunia: Dolor genital persistente o recurrente en la mujer antes,

durante o después de la relacion sexual.

b) Vaginismo: Aparicién persistente o recurrente de espasmos involuntarios

de la musculatura del tercio externo de la vagina, que interfiere el coito.

Definicién operacional: Son las respuestas afirmativas de las mujeres en la
Historia Clinica Codificada de la Sexualidad Femenina (Souza, ¢z al., 1987), en la
exploracion de las disfunciones sexuales y las respuestas afirmativas de los hombres
al Cuestionario de la Sexualidad versiéon para Hombres (Morales, ¢f al., 1998) que
son instrumentos de clasificacion en la exploraciéon de las disfunciones sexuales.
Variable categbrica con seis categorias para las mujeres y con cinco categorias para

los hombres y se evalia como presencia/ausencia.
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6.1.3 Variables intervinientes
a) Factores de personalidad
B Papel de género

Definicion conceptual: Se refiere a las prescripciones, normas y expectativas

sociales de comportamiento para hombres y mujeres (Lara, 1993).

Definiciéon operacional: Se evalu6 a través de las respuestas del participante al
Inventario de Masculinidad y Feminidad (Lara, 1993). Variable intervalar con siete

opciones de respuesta (véase anexo 3).
F  Autoestima

Definiciéon conceptual: Juicio personal de valia que se expresa en las actitudes que
el individuo toma hacia si mismo. Es una experiencia subjetiva que se transmite a

los demas por reportes verbales o conducta manifiesta (Coopersmith, 1967).

Definicién operacional: El nivel de autoestima se evalud a través del instrumento
de Coopersmith (1967) y se tomaron en cuenta las respuestas dadas por el
participante para ubicarlo en su nivel de autoestima, segin los parametros de la

prueba. Variable intervalar con dos opciones de respuesta (véase Anexo 4).
B Locus de control

Definicién conceptual: Cuando un esfuerzo es percibido por un individuo como
no contingente a alguna accion suya, en nuestra cultura, tipicamente se percibe esto
como resultado de la suerte, el destino, el control de otros poderosos, o como
impredecible por causa de la gran complejidad de las fuerzas que lo rodean; a ello se
le identifica con una creencia en el control externo. Si la persona percibe que el
evento es contingente a su conducta o a sus caracteristicas relativamente

permanentes, se le denomina creencia en el control interno (Rotter, 1966).
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Definiciéon operacional: Se evalué a través de las respuestas dadas por el
participante a la escala de locus de control (Rotter, 1966). Variable intervalar con

dos opciones de respuesta (véase Anexo 5).
b) Antecedentes sexuales
F Experiencia infantil traumatica

Definicién conceptual: Shock emocional que deja una impresiéon duradera en la

mente y que en este caso su origen tiene que ver con algin aspecto sexual

(Anguiano, 1992).

Definiciéon operacional: Es la respuesta que el participante proporcioné al rubro
correspondiente de la Historia Clinica Codificada de la Sexualidad Femenina,
HCCSF (Souza, et al., 1987) y el Cuestionario de Sexualidad Version Hombres

(Morales, ez al., 1998). Variable categérica con dos opciones de respuesta: si o no.
B Informacion sexual

Definicién conceptual: Es el proceso vital mediante el cual se adquieren y
transforman, informal y formalmente, conocimientos, actitudes y valores respecto
de la sexualidad en todas sus manifestaciones, que incluyen desde los aspectos
biologicos y aquellos relativos a la reproducciéon hasta todos los asociados al

erotismo, la identidad y las representaciones sociales de los mismos (Corona, 1994).

Definicién operacional: Es la respuesta que el participante proporcioné al rubro
correspondiente de la Historia Clinica Codificada de la Sexualidad Femenina,

HCCSF (Souza, et al., 1987) y el Cuestionario de Sexualidad Version Hombres

(Morales, e# al., 1998). Variable categérica con dos opciones de respuesta: si 0 no.
E Temores a la sexualidad

Definiciéon conceptual: Ansiedad relacionada con una situaciéon de peligro
especifica, sentida con anticipacion al acontecimiento que la provoca, en este caso a

cualquier situaciéon que tenga que ver con el ejercicio de la sexualidad (Masters, ez af,

1995).
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Definicion operacional: Es la respuesta que el participante proporcioné al rubro
correspondiente de la Historia Clinica Codificada de la Sexualidad Femenina,

HCCSF (Souza, et al., 1987) y el Cuestionario de Sexualidad Version Hombres

(Morales, e# al., 1998). Variable categérica con dos opciones de respuesta: si 0 no.
B Masturbacion

Definicién conceptual: Tipo de actividad sexual mediante la cual se obtiene placer
sexual y se puede llegar al orgasmo. Consiste en la frotaciéon de los 6rganos
genitales, principalmente con la mano. Por lo general esta acompafiada o se ayuda

de fantasfas eréticas (Pick y Vargas, 1992).

Definiciéon operacional: Es la respuesta que el participante proporcioné al rubro
correspondiente de la Historia Clinica Codificada de la Sexualidad Femenina,

HCCSF (Souza, et al., 1987) y el Cuestionario de Sexualidad Version Hombres

(Morales, e# al., 1998). Variable categérica con dos opciones de respuesta: si 0 no.
B Problemas conyugales

Definiciéon conceptual: Patrén de interaccién entre conyuges caracterizado por
una comunicacion negativa o distorsionada, o ausencia de comunicacion, que esta
asociado a un deterioro clinicamente significativo de la actividad individual o

familiar o a la aparicién de sintomas en uno o ambos conyuges (APA, 2000).

Definicién operacional: Es la respuesta que el participante proporcioné al rubro
correspondiente de la Historia Clinica Codificada de la Sexualidad Femenina,

HCCSF (Souza, et al., 1987) y el Cuestionario de Sexualidad Version Hombres

(Morales, e# al., 1998). Variable categérica con dos opciones de respuesta: si 0 no.
6.2 Muestra

Se capturaron dos muestras no probabilisticas de la poblacién que ingresé al
INPerIER para su atencién; se obtuvo mediante un muestreo intencional por cuota,

y se establecié un numero determinado de participantes en cada uno de los grupos

(Kerlinger, 1992).
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6.3 Participantes

Las muestras fueron, una de mujeres y una de hombres, que en total fueron 400

participantes, divididos en cuatro grupos:
B Grupo 1. 100 mujeres sin disfunciones sexuales.
E  Grupo 2. 100 mujeres con disfunciones sexuales.
E Grupo 1. 100 Hombres sin disfunciones sexuales.
B Grupo 2. 100 hombres con disfunciones sexuales.

Tanto las mujeres como los hombres se seleccionaron e integraron a la muestra,
después del estudio socioeconémico requerido por la institucién, y antes de iniciar
tratamiento médico alguno, debieron cubrir todos los criterios de inclusion. Para la
clasificacion de las disfunciones sexuales determinando su presencia o su ausencia,
se utilizaron la Historia Clinica Codificada de la Sexualidad Femenina, HCCSF
(Souza, et al., 1987) y el Cuestionario de Sexualidad Version Hombres (Morales, ez
al., 1998).

6.4 Analisis descriptivo de las muestras

Para la descripcion de las muestras en relaciéon a los datos sociodemograficos se
utilizaron analisis de frecuencia y medidas de tendencia central para conocer como
se distribuyeron los datos en los dos grupos, se incluyen graficos para una mayor

comprension en la observacién de la distribucion en cada grupo.
6.4.1 Mujeres

a) Distribucion de la muestra por edad: La muestra estuvo constituida por 100
mujeres sin disfunciéon sexual considerados como Grupo 1 y 100 mujeres con
disfuncion sexual considerados como Grupo 2. Los rangos de edad del grupo 1
fueron de 23 a 45 afos y de 23 a 44 afios en el grupo 2. Con un promedio para el

grupo 1 de 31.9 afios (+5.32), una curtosis de -.668 y un sesgo de .263 y para el
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grupo 2 de 33.1 afios (+5.33), una curtosis de -.739 y un sesgo de .149 (véase tabla
0.1).

b) Distribucion de la muestra por estado civil: En el Grupo 1 la muestra se
distribuy6 con el 5% de mujeres solteras, el 63% de mujeres casadas y 32% de
mujeres en uniéon libre. En el Grupo 2 el 5% son solteras, el 68% son casadas y el
27% viven en union libre. En los dos grupos el valor de 1 correspondi6 a soltera, el

valor 2 a casadas y el valor 3 a unién libre (véase tabla 6.1).

Tabla 6.1 Caracteristicas sociodemograficas de la muestra de mujeres

Grupo 1 n =100 Grupo 2 n =100
Sin disfunciones sexuales Con disfunciones sexuales

X =319+£5.32 X =33.1%£533
Me = 32 Me = 33

Edad Mo = 32 Edad Mo = 35
Rango = 23-45 Rango = 23-44
X =109+£3.17 X =10.1£2.69

Escolaridad en afios ﬁg ; 1; Escolaridad en afios ﬁi ; g
Rango = 6-22 afios Rango = 6-17 afios

Estado civil: Estado civil:

Solteras 5% Solteras 5%

Casadas 63% Casadas 68%

Unién libre 32% Unién libre 27%

c) Distribucion de la muestra por afios de escolaridad: En cuanto a los afios de
escolaridad, se encontré que en el Grupo 1 se obtuvo un promedio de 10.9 afos de
escolaridad (£3.17) valor que corresponde a nivel de primer afio de bachillerato,
con un rango de 6 afos como minimo y de 22 aflos como maximo con una curtosis
de 1.274 y un sesgo de .696, de las cuales el 16% tienen educacién primaria, el 31%

secundaria, el 47% corresponden a nivel de bachillerato y el 6% a nivel licenciatura.

En relacion a la distribucion por afios de escolaridad en el Grupo 2 se encontré un
promedio de 10.1 afios de escolaridad (£2.69) valor que corresponde a nivel de
primer afio de bachillerato con un rango de 6 afios como minimo y 17 afios como

maximo con una curtosis de -.014 y un sesgo de .519 de las cuales el 17% tienen
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educacion primaria, el 47% secundaria, el 34% corresponden a nivel bachillerato y

el 2% a nivel licenciatura (véase tabla 6.1).

La relacion del valor de las medidas de tendencia central, la media, la mediana y la

moda para ver si la distribucién es normal, se encuentran en la tabla 6.1.
6.4.2 Hombres

a) Distribucién de la muestra por edad: La muestra estuvo constituida por 100
hombres sin disfunciéon sexual considerados como Grupo 1 y 100 hombres con
disfuncion sexual considerados como Grupo 2. Los rangos de edad del grupo 1
fueron de 22 a 43 afios y de 23 a 45 afios en el grupo 2. Con un promedio para el
grupo 1 de 32 anos (+4.97), una curtosis de -.595 y un sesgo de .208 y para el grupo
2 de 33 anos (+5.20), una curtosis de -.489 y un sesgo de .071 (véase tabla 6.2).

b) Distribucion de la muestra por estado civil: En el Grupo 1 la muestra se
distribuy6 con el 80% de hombres casados y 20% de hombres en union libre. En el
Grupo 2 el 1% son solteros, el 78% son casados y el 21% viven en unién libre. En
los dos grupos el valor de 1 correspondi6 a soltero, el valor 2 a casados y el valor 3

a union libre (véase tabla 6.2).

c) Distribucion de la muestra por afios de escolaridad: En cuanto a los afios de
escolaridad, se encontré que en el Grupo 1 se obtuvo un promedio de 11.7 afos de
escolaridad (£2.88) valor que corresponde a nivel de bachillerato con un rango de 6
afios como minimo y de 19 afios como maximo con una curtosis de -.005 y un
sesgo de .601, de los cuales el 5% tienen educacion primaria, el 39% secundaria, el

54% corresponden a nivel de bachillerato y el 2% a nivel licenciatura.

En relacién a la distribucion por afios de escolaridad en el Grupo 2 se encontré un
promedio de 11 anos de escolaridad (+3.33) valor que corresponde a nivel de
bachillerato con un rango de 6 afios como minimo y 20 afios como maximo con
una curtosis de -.250 y un sesgo de .533 de los cuales el 12% tienen educacién

primaria, el 33% secundaria, el 53% corresponden a nivel bachillerato y el 2% a
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nivel licenciatura. La relacién del valor de las medidas de tendencia central, la media,

la mediana y la moda para ver si la distribucion es normal. (Véase tabla 6.2)

Tabla 6.2 Caracteristicas sociodemograficas de la muestra de hombres

Grupo 1n =100 Grupo 2 n =100
Sin disfunciones sexuales Con disfunciones sexuales

X =321497 X =33.1%£520
Me = 31 Me =33

Edad Mo = 31 Edad Mo = 32
Rango = 22-44 Rango = 23-45
X =11.7+£2.88 X=11%£333

Escolaridad en afos ﬁg ; g Escolaridad en afios ﬁg ; él
Rango = 6-19 afios Rango = 6-20 afios

Estado civil: Estado civil:

Solteros 0% Solteros 1%

Casados 80% Casados 78%

Union libre 20% Unioén libre 21%

6.5 Escenario

La investigacion se llevo a cabo en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer),
institucion de cuarto nivel de atencién que atiende problemas que giran alrededor
de la reproduccién, concretamente en el Departamento de Psicologia con la

poblaciéon que asiste a la institucioén para su atencién médica.
6.6 Criterios de inclusion
Para su inclusion, los pacientes debieron reunir los siguientes criterios:

a) Pacientes femeninas que ingresaron al INPerIER solicitando atencion;
participantes masculinos (que acompafian a sus parejas a la institucion
para ser estudiados o no), sin embargo su captura fue independiente, no

fue un estudio en parejas.
b) Elrango de edad fue de 22 a 45 afos para las dos muestras.

c) Con educacion primaria como minimo para la mejor comprension de los

instrumentos.
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d) Con un afio de relacién de pareja como minimo.

e) Para clasificar con disfuncién sexual a un(a) participante debe tener seis

meses como minimo con la disfuncién sexual reportada.
6.7 Criterios de exclusion

Deben de ser participantes que no tengan diagnostico previo de retardo mental o
trastorno psicotico, ni de enfermedad organica que pudiera condicionar la presencia
de disfunciones sexuales, como son: sindromes neurolégicos, endocrinos,

cardiopatias, problemas vasculares, asi como infecciones genitales.

6.8 Disefio
Se realiz6 un disefio correlacional-multivariado, de dos muestras independientes

divididas en cuatro grupos:

Sin disfuncion sexual Con disfuncion sexual
Mujeres Mujeres
Hombres Hombres
6.9 Tipo de estudio

Se realizé un estudio no experimental de campo, debido a que la aplicaciéon de los
cuestionarios y de los instrumentos se realizo en el ambiente natural de los
participantes; retrospectivo, pues el fenémeno estudiado ya esta dado, no hay un
control estricto de variables; transversal, ya que no se hizo un seguimiento de los

participantes.
6.10 Instrumentos

Para la clasificacion de los grupos el tipo de disfuncién o disfunciones
g y
presentadas, asi como para la captura de las primeras cinco variables intervinientes

(antecedentes), tanto en la poblacion femenina como en la masculina, se utilizaron:

Para la poblacién femenina: Historia Clinica Codificada de la Sexualidad
Femenina, HCCSF (Souza, Cardenas, Montero y Mendoza, 1987). .a HCCSF

se realiz6 con la finalidad de explorar la psicosexualidad femenina. Los autores
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refieren que, desde el punto de vista clinico, la exploracion de la sexualidad no
difiere de otra actividad que se realice con fines de investigacion, y donde sea
necesario un proceso de anamnesis. Para detectar la gran cantidad de problemas de
los que suelen ser portadores los pacientes, y en funciéon de las dificultades
inherentes a la exploraciéon de esta area, (como puede ser la poca cantidad de
tiempo disponible o la influencia ideoldgica del personal encargado de la
exploracion), dan como resultado que los datos puedan ser falseados o estar
incompletos, derivados de la ignorancia o la distorsién, quedando muchas veces
inexplorados sintomas importantes que influyen de manera determinante en la
conducta y en la vida de los pacientes. El objetivo de la conformacién de la HCCSF
es tener una entrevista que represente ventajas técnicas practicas que permitan, a su
vez, un modelo de abordaje y conducta que reduzca la posibilidad de juicios de
valor y consolide el profesionalismo de esta area, explorando problemas

generalmente dificiles de tratar.

La estructura de la HCCSF es la siguiente: consta de 15 capitulos con 170 reactivos.
Es un cuestionario disefiado para obtener informacién clara y precisa en un formato
donde el informante dé sus respuestas al entrevistador; la duracién aproximada es
de una hora. Lleva un orden sistematico con una secuencia que va de lo superficial a
lo profundo, de lo sano a lo patolégico, hasta llegar a la exploracién de la sexualidad
y de la presencia o no de disfunciones sexuales; el riesgo de manipular la prueba es
minimo ya que el entrevistador, ademas de ser entrenado previamente, respondera a
cualquier duda que presente el informante. Las metas fundamentales de esta
entrevista, son clinicas, pero pueden extenderse a la docencia y permiten, dada su
sistematizacion, hacer comparaciones bioestadisticas que apoyen la investigacion

clinica.

Los capitulos son los siguientes:
1. Datos generales del entrevistador.
2. Datos generales del entrevistado.

3. Motivo de estudio.
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4. Antecedentes familiares patologicos.

5. Antecedentes personales patologicos.

6. Antecedentes personales no patologicos.
7. Problemas recientes.

8. Antecedentes biopsicosociales de la sexualidad.
9. Comportamiento sexual actual.

10. Antecedentes terapéuticos.

11. Estado actual de salud.

12. Diagnostico.

13. Recomendaciones terapéuticas.

14. Pronéstico.

15. Comentarios y observaciones.

La validaciéon de esta historia clinica fue realizada en la Clinica Marina Nacional del
ISSSTE con el proposito de conocer la demanda de consulta por problemas
sexuales de mujeres en edad fértil, aplicandose a 306 pacientes y validandose por

medio de jueces independientes.

Para la poblaciéon masculina: Cuestionario de Sexualidad Version Hombres
(Morales, Pimentel, Aranda, 1998). Consta de 90 preguntas y fue disefiado en el
Instituto Nacional de Perinatologia para obtener informacién sobre aspectos de la
vida sexual del participante; este instrumento es una adaptacion de la Historia
Clinica Codificada de la Sexualidad Femenina, elaborada por los doctores Souza,
Cardenas, Montero y Mendoza (1987). La version adaptada para varones se aplica al
diagnostico de disfunciones sexuales y apoyo de los protocolos de investigacion

llevados a cabo en el Instituto Nacional de Perinatologia; sus metas son
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fundamentalmente clinicas. Se realiza a manera de entrevista para identificar y

detectar las disfunciones sexuales.
La estructura de esta historia clinica es la siguiente:
1. Aspectos generales. Ficha de identificacion.
2. Antecedentes y comportamiento actual de la vida sexual del participante.
3. Comportamiento sexual con la pareja actual.
4. Exploraciéon de la presencia de disfunciones sexuales.
5. Antecedentes personales patologicos.
6. Diagnéstico.
7. Recomendaciones terapéuticas.
8. Prondstico.
9. Comentarios y observaciones.

Para la medicién de las demas variables intervinientes (factores de personalidad) se

utilizaron los siguientes instrumentos:

Inventario de Masculinidad y Feminidad IMAFE (Lara, 1993) Realizada por
Lara (1993), esta escala consta de 60 reactivos con siete opciones de respuesta de
tipo Likert, agrupadas en cuatro escalas Masculino (Masc), Femenino (Fem),
Machismo (Mach) y Sumisién (Sum). El objetivo principal para el disefio de este
instrumento fue que midiera de manera confiable y valida en México, las
caracteristicas femeninas y masculinas de la personalidad, basada en los aspectos
mas representativos de los papeles y estereotipos en la cultura mexicana, incluidos el

machismo y la sumisién.

La escala se centra en las caracteristicas de personalidad que, de manera mas
sobresaliente, se atribuyen al varén o a la mujer, es decir, se miden los rasgos de

personalidad asociados a los papeles de género. Para su elaboracion, los reactivos
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fueron tomados de dos fuentes: la primera, del inventario de papeles sexuales de
Bem (BSRI, 1974) que consta de tres escalas -masculina, femenina y deseabilidad
social-, y mide rasgos de la personalidad considerados como deseables tanto para el
varén como para la mujer estadounidenses. La segunda, de reactivos disefiados
especificamente con base en rasgos y estereotipos comunes en México, notificados

en la literatura y en los estudios sobre papeles de género (Lara, 1994).

De esos estereotipos se seleccionaron 58 reactivos que eran los que no se
traslapaban con los reactivos del BSRI y se dividieron en cuatro escalas: masculina
positiva, masculina negativa, femenina positiva y femenina negativa: se aplicaron a
una muestra de 1301 participantes que participaron voluntariamente y contestaron
2042 inventarios con versiones diferentes. Los participantes pertenecian a diferentes
poblaciones, como estudiantes universitarios, parejas casadas y obreros. Después se
procedi6 a la selecciéon de reactivos mediante una prueba t entre los sexos para
poder discriminar las respuestas de los varones de las mujeres y, ademas, para ver la
cohesion y agrupamiento mediante analisis factoriales, usando el procedimiento de
componentes principales, sin iteraciones y seguido de rotacion varimax. En cuanto a
los coeficientes de confiabilidad, los valores se situaron en un rango muy aceptable
de .74 a .92 con excepcion en el grupo de obreros de .67 a .69. Los reactivos que
mostraron diferencias significativas en al menos dos de las seis comparaciones
fueron seleccionados, quedando 36 atribuidos a los varones y 48 a las mujeres.
Ademas, se seleccionaron 84 reactivos por medio de un analisis factorial y que
resultaron con una carga alta de .40 o mas en alguno de los factores masculino,
femenino o masculino-femenino, quedando 92 reactivos agrupados en cuatro
escalas: Masculino (Masc), Femenino (Fem), Machismo (Mach) y Sumisiéon (Sum),
escogiéndose 15 reactivos al azar de cada escala para quedar en total 60 reactivos,
los cuales constituyen este inventario. En relacion al analisis por sexo los hombres
presentaron en la escala de masculinidad una media de 4.74 con una desviacion
estandar (D.S.) de .96, y las mujeres una media de 4.69 con una D.S. de .97; en la
escala de feminidad los hombres obtuvieron una media de 4.74 y una D.S. de 1.13,
las mujeres una media de 5.23 y una D.S. de 1.02: en la escala de machismo los

hombres tuvieron una media de 3.25 y una D.S. de .88, y las mujeres una media de
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3.05 y una D.S. de .86; en la escala de sumision los hombres tuvieron una media de
2.79 y una D.S. de .72 y las mujeres una media de 2.96 y una D.S. de .73. Con base
en el IMAFE los conceptos de masculinidad y feminidad representan aquellos
rasgos de la personalidad que desde un punto de vista tedrico y empirico,
diferencian a los hombres de las mujeres y cuyo estudio tiene relevancia para la

comprension de los mismos.

Inventario de Autoestima de Coopersmith (Lara, 1993). En 1993 Lara y
Verduzco realizaron la traduccion y estandarizacion para la poblacion mexicana del
Inventario de Autoestima de Coopersmith (1993), y fue disefiado para medir el
juicio personal de valia, que se expresa en las actitudes que el individuo toma para si
mismo. La baja autoestima puede llevar a sentimientos de apatia, aislamiento, poca
capacidad de amar y pasividad, mientras que la alta autoestima se relaciona con
personas que se encuentran involucradas en vidas mas activas, con sentimientos de
control sobre las circunstancias, menos ansiosas y con mejores capacidades para
tolerar el estrés interno o externo; son menos sensibles a las criticas, suelen tener
mejor salud fisica, disfrutan de sus relaciones interpersonales y valoran su
independencia; consta de 25 reactivos. Por la importancia que tiene la autoestima en
la vida de las personas, Coopersmith comienza desde 1959, un estudio sobre la
autoestima, y con el fin de poder evaluarla, publica en 1967 una escala de medicion
de autoestima para nifios de 5° y 6° grados, que es ampliamente utilizada.
Coopersmith utilizé esta prueba de 58 reactivos como base para el desarrollo de la
version para adultos. Ryden (1978) realizé un estudio sobre la escala para ver su
confiabilidad la cual fue de .80 utilizando un disefio de test-retest en periodos de 6 a
58 semanas. Con respecto a la validez del constructo, refiere diferencias

significativas entre los grupos de alta y baja autoestima.

La validez y confiabilidad del inventario de autoestima de Coopersmith (Lara y
Verduzco, 1993) para adultos en poblacion mexicana se realiz6 por el vacio en
instrumentos de este tipo en lengua hispana, y los objetivos fueron determinar la
validez de constructo asi como su confiabilidad estudiando las diferencias en
autoestima por sexo, edad, estado civil, escolaridad y ocupacion. Participaron en el

estudio 411 participantes, 211 mujeres y 200 hombres de la ciudad de México, los

128




cuales fueron seleccionados de una amplia gama de ambientes laborales, escolares y
en hogares, incluyendo en ella participantes de diversas ocupaciones, escolaridad,
estado civil y edad. Se utiliz6 el inventario de Autoestima de Coopersmith (IAC)
para adultos que consta de 25 afirmaciones con respuestas dicotomicas, traducido al
espafiol. La validez del constructo del instrumento se evalué estimando el poder de
discriminaciéon de los reactivos de las calificaciones altas y bajas por medio de
pruebas T. Los resultados arrojaron una media del Inventario de Autoestima de
17.55 con una desviaciéon estandar de 4.6; con un rango de 2 a 25 puntos, una
curtosis de 0.171 y simetrfa de —0.76. Todos los reactivos discriminaron
significativamente (p=.05). La confiabilidad evaluada con el coeficiente de Alfa de
Cronbach mostré un valor de 0.81. No se encontraron diferencias entre la media de
los hombres (x= 17.91, D.S. 4.59) y de las mujeres (x= 17.18, D.S. 4.7) en la prueba
T. En relaciéon con la edad se encontraron diferencias significativas en el grupo de
51 afios o mas, en la poblacion total, que fueron los que obtuvieron la media mas
baja. Con respecto al estado civil se encontraron diferencias significativas entre los
hombres en los que el menor puntaje correspondi6 a los divorciados y a los viudos.
En cuanto a la escolaridad, se encontraron diferencias significativas tanto en el
grupo total, como entre los hombres y las mujeres, en todos los casos se observaron
una relaciéon directamente proporcional entre la escolaridad y los puntajes en
autoestima. En la variable ocupacion, tanto en el grupo total como entre los
hombres, las puntuaciones mayores correspondieron al grupo de profesionales, en
contraste con las puntuaciones mas bajas asociadas con los obreros y campesinos.
Los criterios de clasificacion son: punto de corte: X= 17£5 puntos, con tres
intervalos, estableciendo que 12 puntos o menos corresponde a un nivel de

autoestima baja, 13 a 17 un nivel promedio, y de 18 a 23 puntos una autoestima alta.

Escala de locus de control interno-externo de Rotter (1966). La escala de locus
de control de Rotter (1966) fue disefiada para medir de manera unidimensional y
bipolar su internalidad y externalidad los cuales representan los polos del
constructo, la expectativa personal de control respecto de una amplia variedad de
dominios de la vida. El propio Rotter, luego de analizar e interpretar los valores

obtenidos por participantes evaluados como externos reconoce la existencia de dos
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formas de externalidad: externalidad defensiva y externalidad congruente lo cual lo
hacen multidimensional. Consiste de 29 reactivos, de los cuales 23 son reactivos
validos y 6 reactivos distractores en un formato de eleccién forzada. Estos se
califican otorgando un punto de corte de 11 puntos o menos para locus de control
interno, y de 12 puntos o mas en el caso del locus de control externo. Cada reactivo
tiene dos alternativas de respuesta @ o 4, pidiéndole al entrevistado que escoja una
de cada par, la que crea mas cercana en su caso, y que esté seguro de seleccionar la
que crea que es mas verdadera en su caso no la que crea que deberia escoger porque

piense que es la verdadera. Se le enfatiza que no hay buenas o malas respuestas

(Rotter, 1960).
Consistencia interna de los instrumentos

En relaciéon al procedimiento de consistencia interna de los instrumentos, los

resultados se pueden apreciar en la tabla 6.3.

Tabla 6.3 Consistencia interna de los insttumentos

Instrumentos Num. de reactivos Valor de alpha

Inventario masculinidad-

feminidad* 60 8561
Inventario de

Autoestima** 25 8751

Locus de control*** 29 .5973

*Lara (1993); #Lara (1993); **Rotter (1966).
6.11 Procedimiento

1. Las mujeres se seleccionaron y se integraron a las muestras después de haber sido
aceptadas como pacientes del INPer, y después del estudio socioeconémico

realizado en el servicio de Trabajo Social, y antes de cualquier intervencion médica.
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2. La poblacién de hombres fue capturada de los esposos de las pacientes que
tueron aceptadas en el Instituto, pero su captura fue independiente de la de las

pacientes; fue requisito que no fueran parejas de las mujeres seleccionadas.

3. La aplicacién de los instrumentos y de las historias clinicas se realizé en una sola
sesion, ya que la secuencia de éstos asi lo requiere; la duracion de la aplicacion del
cuestionario de sexualidad y de los instrumentos fue de una hora y media
aproximadamente, los instrumentos se cambiaron de orden con frecuencia para

hacer contrabalanceo.

4. La captura de los participantes duré aproximadamente dos afios, primero se
realiz6 la de los hombres y posteriormente la de las mujeres. La invitaciéon a
participar se realizé en el area de consulta externa de la Institucion, en el momento
en el que habfa sido aceptada la mujer como paciente del Instituto, si aceptaban
participar se les daba la carta de consentimiento informado para proceder a la

realizacion de los cuestionarios y las aplicaciones de los instrumentos.

5. Antes de la captura formal se realizaron pruebas piloto, se aplicaron 20 baterias a
los participantes femeninos y 20 mas a los participantes masculinos, que no
formaron parte de la muestra, con el propdsito de observar el procedimiento,
corregir errores y ver qué dificultades surgen durante la aplicacion. Esta prueba
piloto duré aproximadamente un mes. Posteriormente se dio inicio a la captura de

la muestra.

0. La realizacion de toda la investigacion, se llevo un tiempo aproximado de tres

anos.
6.12 Requerimientos éticos

En cuanto a los requerimientos éticos, el procedimiento es el siguiente: Después de
haber sido aprobado el protocolo de investigaciéon por la instituciéon por el comité
de investigacion, se envia al Comité de Etica, el cual, después de aprobarlo y de
determinar el tipo de riesgo dio los requerimientos para elaborar la carta de

consentimiento informado, la cual se diseii6 con los requerimientos institucionales,
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cada participante debi6 firmar con dos testigos, sefialando que su participacion es
independiente de su atencion institucional y con la libertad de retirarse de la
investigacion si asi lo deseaba. Al finalizar la entrevista se les ofrecié atencion

psicolégica como un servicio especial de la institucion (véase Anexo 0).
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7. RESULTADOS PRIMERA FASE

L

En cuanto a la presentacion de los resultados, ésta se realizara en siete secciones

divididas en dos partes cada una, la primera con los resultados que se obtuvieron en

el trabajo estadistico realizado entre los grupos de mujeres y en la segunda parte los

resultados obtenidos entre los grupos de hombres, quedando conformados en

ambas muestras como Grupo 1 el grupo que no presenté disfunciones sexuales y

como Grupo 2 el grupo que present6 disfunciones sexuales tanto de mujeres como

de hombres. Los resultados obtenidos se presentan con relaciéon a cada uno de los

objetivos.

2.

3.

Frecuencia de la presencia de disfunciones sexuales en el Grupo 2 tanto de

mujeres como de hombres (primer objetivo especifico).

Analisis descriptivo y analisis de comparacion de los grupos uno sin
disfunciones y otro con disfunciones sexuales tanto de mujeres como de
hombres para ver si se encuentran diferencias significativas en los factores
de personalidad estudiados que son: papel de género en sus cuatro
dimensiones (masculino, femenino, machismo y sumisién), autoestima (alta,
media, baja), y locus de control (interno o externo), lo cual se realizé con la

prueba t de Student.

Analisis descriptivo y analisis de comparaciéon de los grupos uno sin
disfunciones y otro con disfunciones sexuales tanto de mujeres como de
hombres para ver si se encuentran diferencias significativas en los
antecedentes sexuales estudiados que son: experiencia sexual infantil
traumatica, informacién sexual, temores a la sexualidad, masturbacion y
problemas conyugales, con la prueba no paramétrica chi cuadrada. Los

puntos 2 y 3 corresponden al segundo objetivo especifico.
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4. Se realizaron los analisis de las diferencias entre cada disfuncion sexual con
los factores de personalidad estudiados con la prueba t de Student (tercer

objetivo especifico).

5. Se llev6 a cabo el analisis de la relacion entre cada disfuncion sexual y los
antecedentes sexuales estudiados, lo cual se realiz6 con la prueba chi

cuadrada. Tabla de contingencia (cuarto objetivo especifico).

0. Relaciéon de cada una de las disfunciones sexuales y los factores de
personalidad con el coeficiente ETA y una V de Cramér para los

antecedentes sexuales (quinto objetivo especifico).

7. Analisis para ver la combinacion de los factores. Lo cual se realizé con un
analisis discriminante para los factores de personalidad y los antecedentes
sexuales y asi generar el perfil explicativo de cada una de las disfunciones

sexuales (sexto objetivo especifico).

7.1 Frecuencia de la presencia de disfunciones sexuales tanto de mujeres

como de hombres
Mujeres

Las disfunciones femeninas estudiadas son las clasificadas en el DSM-IV-TR (2000),
contemplando seis tipos diferentes, la muestra de mujeres con disfunciones sexuales
fue de 100 participantes las cuales tuvieron un total de 182 disfunciones, o sea un
promedio de 1.82 disfunciones por mujer de las cuales 52 participantes tuvieron una
disfuncion sexual, 25 presentaron dos disfunciones sexuales, 14 tuvieron tres, 7
cuatro y 2 cinco, siendo las mas frecuentes deseo sexual hipoactivo y trastorno del

orgasmo, y la menos frecuente aversion al sexo (véase tabla 7.1).

Tabla 7.1 Disfunciones sexuales en mujeres n=100

Deseo sexual hipoactivo 58
Aversién al sexo 4
Trastorno de la excitacion 32
Trastorno del orgasmo 42
Dispareunia 33
Vaginismo 13
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Hombres

Las disfunciones masculinas estudiadas son las clasificadas en el DSM-IV-TR
(2000), contemplando cinco tipos diferentes, la muestra de hombres con
disfunciones sexuales fue de 100 participantes los cuales tuvieron un total de 157
disfunciones, o sea un promedio de 1.57 disfunciones por hombre de los cuales 56
tuvieron una disfuncién sexual, 33 presentaron dos disfunciones sexuales, 10
tuvieron tres, y 1 cinco, siendo las mas frecuentes deseo sexual hipoactivo y

eyaculacion precoz, y la menos frecuente aversion al sexo (véase tabla 7.2).

Tabla 7.2 Disfunciones sexuales en hombres n=100

Deseo sexual hipoactivo 55
Aversién al sexo 5
Trastorno de la ereccidén 34
Trastorno del orgasmo 15
Eyaculacion precoz 48

7.2 Descripcion y analisis de comparacion de grupos y los factores de

personalidad estudiados

En relacién a los factores de personalidad estudiados éstos se dividieron en: papel
de género en sus cuatro dimensiones (masculinidad, feminidad, machismo y
sumision), autoestima (alto, promedio y bajo) y locus de control (interno y externo),
de las cuales, para su descripcion se utilizaron medidas de tendencia central y para
ver si se encuentran diferencias significativas en los factores de personalidad
estudiados se realizé una prueba t de Student. Los puntos de corte obtenidos se
establecieron basandose en los criterios que marca cada instrumento. Se presentan

primero los resultados de las mujeres y posteriormente los de los hombres.
a) Papel de género

En relacion al papel de género los puntos de corte del instrumento fueron tomados
de Lara (1993), refiriendo que tanto mujeres como hombres pueden tener una u

otra orientacion los cuales tienen los siguientes rasgos:
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Masculino: Son las conductas denominadas instrumentales, las que estan dirigidas
a una accién u oficio, como las que tienen que ver con la autoproteccion, orientadas
a metas, agresividad, busqueda de dominio, autoafirmacion reflexion, razén respeto

por el orden, abstraccion y objetividad.

Femenino: Son las caracteristicas llamadas de relacién, asi de la necesidad de
involucrarse con los demas, mas que con las ideas, estan encaminadas hacia los
sentimientos y la abstraccion; hay pasividad, docilidad, expresividad, deseo de dar

proteccion, orientadas(os) a la crianza.

Machismo: Se describe como el culto a la virilidad, lo cual se traduce en una
exagerada agresividad, arrogancia y agresion sexual, ademas de la necesidad de tener
siempre la razon, e incluso llegar al extremo de considerar las opiniones divergentes

como una declaracion de enemistad.

Sumisién: Se describe como una necesidad exagerada de mostrar una gran fuerza
espiritual con actitudes de abnegacioén y capacidad para soportar el sufrimiento, el

cual exhibe, dependencia, conformismo, falta de imaginacién y timidez.
b) Autoestima

En relacion a la autoestima los puntos de corte del instrumento fueron tomados de
Lara (1993), la definiciéon de Coopersmith (1967) es que la autoestima es el juicio de
valia que se expresa en las actitudes que el individuo tiene de si mismo. Es una
experiencia subjetiva que se transmite a los demas por reportes verbales o conducta

manifiesta.
¢) Locus de control

En relacién al locus de control Rotter (1966) sefiala que es cuando un esfuerzo es
percibido por un individuo como no contingente a alguna accién suya, en nuestra
cultura, tipicamente se percibe esto como resultado de la suerte, el destino, el
control de otros poderosos, o como impredecible por causa de la gran complejidad
de las fuerzas que lo rodean; a ello se le identifica con una creencia en el control

externo. Si la persona percibe que el evento es contingente a su conducta o a sus
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caracteristicas relativamente permanentes, se le denomina creencia en el control
interno (Rotter, 1966).

Mujeres
Inventario de Masculinidad-Feminidad IMAFE (Lara, 1993)

Se presentan los resultados obtenidos en esta escala y sus cuatro dimensiones,
estableciendo que, puntajes de 2 a 3 estan por debajo de las caracteristicas de la
escala y de 4 a 5 estan por arriba o sea las caracteristicas que sefiala la escala estan

presentes.

La comparacion entre el grupo de mujeres sin disfunciones sexuales y el grupo de
mujeres con disfunciones sexuales muestra que de las cuatro dimensiones que
estudia la escala, en masculinidad y en sumision se encontraron diferencias
significativas por lo que se rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipotesis alterna,
en masculinidad se observa un nivel mayor en el grupo que no presenta
disfunciones sexuales, sin embargo los dos grupos se encuentran por debajo del
punto de corte, sin embargo el grupo que no presenta disfunciones sexuales
presenta caracteristicas sefialadas por la escala como masculinas, en cambio el grupo
que presenta disfunciones sexuales esta todavia mas alejado del punto de corte,
abajo de las caracteristicas que corresponden a las definidas en esta escala como
masculinas. En cuanto a sumisién los dos grupos estan por debajo del punto de
corte, no alcanzando el puntaje que corresponde a tener las caracteristicas que
marca la escala como sumision, sin embargo en las diferencias significativas hay un

puntaje mas alto en el grupo con disfunciones sexuales (véase tabla 7.3).
Inventario de Autoestima de Coopersmith (Lara, 1993)

En relacion a la descripcion de la variable autoestima el punto de corte que marca el
instrumento: X= 17% 5 puntos, con tres intervalos, estableciendo que 12 puntos o
menos corresponde a un nivel de autoestima baja, 13 a 17 un nivel promedio, y de
18 a 23 puntos una autoestima alta (Lara, 1993) inventario que consta de 25

reactivos. Los resultados obtenidos en las dos muestras fueron los siguientes:
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En la comparaciéon de los grupos de mujeres se encontraron diferencias
significativas por lo que se rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipotesis alterna
observando una autoestima alta en el grupo que no presenta disfunciones sexuales a
diferencia del grupo que presenta disfunciones sexuales donde el resultado senala

una autoestima promedio (véase tabla 7.3).
E'scala de Locus de control interno-externo (Rotter, 1966)

Escala disefiada para medir unidimensional y bipolar internalidad y externalidad los
cuales representan los polos del constructo. En cuanto a la variable locus de control
el punto de corte del instrumento se califica otorgando 11 puntos o menos para

locus de control interno, y 12 puntos o mas en el caso del locus de control externo

(Rotter, 1966).

Se presentan los resultados obtenidos en la Escala de locus de control con sus dos

constructos.

En relacién a la comparacion de los grupos de mujeres se encontraron diferencias
significativas por lo que se rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipotesis alterna,
sin embargo los dos puntajes muestran un locus de control interno aunque el grupo
de mujeres que presenta disfunciones sexuales esta muy cerca del punto de corte
(véase tabla 7.3).

Tabla 7.3 Descripcion de los factores de la personalidad Grupo Mujeres

Punto de Grupo 1sin | Grupo 2 con
Factores de la corte disfunciéon disfunciéon Valor ¢ Sig
personalidad Lara(1993) | sexual n=100 | sexual n=100 )
Media DS | Media DS | Media DS
Masculinidad 4.69 £.97 422 £ 1.07 3.85 £ 1.04 | 2523 | .012%*
Feminidad 5.23 £1.02 5.05 £ 1.10 492 + 1.14 | .843 400
Machismo 3.05 * .86 255 £ .80 276 £ 92 | -1.725 | .086
Sumision 296 £ .73 244 + 695 292 £ 78 | -4.556 | .000***
Autoestima 17 £ 5 18.76 = 4.8 14.63 £ 5.6 | 5.561 L000***
Locus de control 924 £ 317 | 10.04 £ 2,56 | -1.961 | .051%

*p<.05 #p<.01%p<.001
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Hombres
Inventario de Masculinidad-Feminidad IMAFE (Lara, 1993)

En relacion a la comparacion de los grupos de hombres estas muestran diferencias
significativas en las escalas de masculinidad, feminidad y sumisién, por lo que se
rechaza la hipdtesis nula y se acepta la hipotesis alterna observando que en las dos
primeras dimensiones el puntaje es mas alto en el grupo sin disfunciones sexuales
incluso mas alto que el punto de corte, presentando caracteristicas definidas por la
escala como masculinas y femeninas, en cambio en sumision el puntaje mas alto se
observa en el grupo que presenta disfunciones sexuales, sin embargo ambos grupos
estan por debajo del punto corte sin alcanzar las caracteristicas marcadas como
sumisas, aunque hay una mayor tendencia a presentarlas en el grupo con

disfunciones sexuales (véase tabla 7.4).

Tabla 7.4 Descripcion de los factores de la personalidad Grupo Hombres

*#p<.05 #p=<.01%p<.001

Punto de Grupo 1 sin Grupo 2 con
Factores de corte disfunciéon disfunciéon Valor t Sig
personalidad Lara(1993) sexual n=100 sexual n=100 ’
Media DS Media DS Media DS
Masculinidad 474 £.96 498 £ .81 451 £ 1.08 3.459 .001**
Feminidad 474 £1.13 518 = .87 475 + 1.03 3.193 .002%*
Machismo 3.25 * .88 311 £ .96 310 £ .98 .093 926
Sumision 279+ .72 238 £ .73 2.66 £ .78 | -2.568 .001**
Autoestima 17 £ 5 20.33 £ 3.51 17.33 + 5.1 4.824 L000***
Locus de control 8.16 £ 2.96 8.03 + 3.06 305 761

Inventario de Autoestima de Coopersmith (Lara, 1993)

En relacion a la comparacion de los grupos de hombres se encontraron diferencias
significativas por lo que se rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipotesis alterna,
observando una autoestima alta en el grupo que no presenta disfunciones sexuales a
diferencia del grupo que presenta disfunciones sexuales donde el resultado sefiala

una autoestima promedio (véase tabla 7.4).
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E'scala de Locus de control interno-externo (Rotter, 1966)

En relacion a la comparaciéon de los grupos de hombres no se encontraron
diferencias significativas por lo que se acepta la hipétesis nula y se rechaza la

hipétesis alterna, encontrando en los dos grupos un locus de control interno (véase
tabla 7.4).

7.3 Descripciéon y analisis de comparacion de grupos de los antecedentes

sexuales estudiados

En relacién a los antecedentes sexuales estudiados se presenta el analisis descriptivo
y el analisis de comparaciéon de los grupos, uno sin disfunciones y otro con
disfunciones sexuales tanto de mujeres como de hombres para ver si se encuentran
diferencias significativas y éstos son: experiencia sexual infantil traumatica,
informacion sexual, temores a la sexualidad, masturbacién y problemas conyugales,

y se realizé con la prueba no paramétrica chi cuadrada.
Mujeres
a) Experiencia sexual infantil traumdtica

Entre mujeres sin disfuncién sexual y mujeres con disfunciéon sexual no existen
diferencias significativas en cuanto a la presencia o no de una experiencia infantil
traumatica por lo que se acepta la hipdtesis nula y se rechaza la hipotesis alterna, lo
que sugiere que esta variable no interviene significativamente en la presencia de

disfunciones sexuales en la vida adulta de las mujeres (tabla 7.5).

Tabla 7.5 Experiencia sexual infantil traumatica mujeres

Experiencia sexual Grupo 1 sin Grupo 2 con
infantil traumatica disfuncién sexual disfuncién sexual X? P
n=100 n=100
Si presento/ 15 25 3125 078
No present6 85 75 NS

*p=.05 **p=.01**p=.001
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b) Informaciéon sexual

Los resultados indican que entre mujeres sin disfuncién sexual y mujeres con
disfuncién sexual existen diferencias significativas en cuanto a la presencia o no de
la variable informacién sexual por lo que se rechaza la hipotesis nula y se acepta la
hipotesis alterna lo que sugiere que el no haber recibido informaciéon sexual
interviene significativamente en la presencia de disfunciones sexuales en las mujeres

(tabla 7.6).

Tabla 7.6 Informacion sexual mujeres

. Grupo 1sin Grupo 2 con
Informacion . o 5 . 2
1 disfuncién sexual disfuncién X P
Sexna n=100 sexual n=100
Si recibi6 56 41
*
No recibi6 44 59 4504 034

*p=<.05 FHp=<.01F+p<.001
c) Temores a la sexualidad

Los resultados indican que entre mujeres sin disfuncién sexual y mujeres con
disfuncion sexual existen diferencias significativas en cuanto a la presencia o no de
la variable temores a la sexualidad por lo que se rechaza la hipétesis nula y se acepta
la hipotesis alterna lo que sugiere que el tener temores a la sexualidad interviene

significativamente en la presencia de disfunciones sexuales en las mujeres (tabla 7.7).

Tabla 7.7 Temores a la sexualidad mujeres

Grupo 1 sin Grupo 2 con
Temores a la . ., . ., 2
alidad disfuncion sexual disfuncion sexual X P
sexu n=100 n=100
Si presento 12 25
.604 .018%*
No present6 88 75 >00

*p=<.05 FHp=<.01FF+p<.001
d) Masturbacion

Los resultados indican que entre mujeres sin disfuncién sexual y mujeres con

disfuncion sexual no existen diferencias significativas en cuanto a la presencia o no
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de la variable masturbacién por lo que se acepta la hipotesis nula y se rechaza la
hipétesis alterna lo que sugiere que el haber practicado o no la masturbaciéon no
interviene significativamente en la presencia de disfunciones sexuales en las mujeres,
observando que existe un mayor numero de mujeres que refieren haber practicado

la masturbacion en el grupo con disfunciones sexuales (tabla 7.8).

Tabla 7.8 Masturbacion mujeres

Grupo 1 sin Grupo 2 con
Masturbacion disfuncion sexual disfuncion X P
n=100 sexual n=100
Si practico 12 19
No practicéd 88 81 1871 172

+p=.05 Fp<.01#+p<.001
e) Problemas conyugales

Los resultados indican que entre mujeres sin disfuncién sexual y mujeres con
disfuncién sexual existen diferencias significativas en cuanto a la presencia o no de
la variable problemas conyugales por lo que se rechaza la hipotesis nula y se acepta
la hipotesis alterna lo que sugiere que el tener problemas conyugales interviene

significativamente en la presencia de disfunciones sexuales en las mujeres (tabla 7.9).

Tabla 7.9 Problemas conyugales mujeres

Grupo 1 sin

Grupo 2 con

Prr(;blemlas disfuncion sexual disfuncion sexual X? P
Somee n=100 n=100
Si presenta 15 42

17. .000%%¥*
No presenta 85 58 7887 000

*p=<.05 FHp=<.01F0kp< 001

Hombres

a) Experiencia sexual infantil traumatica

En relacién a los resultados en los grupos de hombres estos indican que entre los
hombres sin disfuncién sexual y los hombres con disfuncién sexual existen

diferencias significativas en cuanto a la presencia o no de una experiencia infantil
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traumatica por lo que se rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipdtesis alterna, lo
que sugiere que esta variable si interviene significativamente en la presencia de

disfunciones sexuales en la vida adulta de los hombres (tabla 7.10).

Tabla 7.10 Experiencia sexual infantil traumatica hombres

.. Grupo 1 sin Grupo 2 con
Experiencia sexual . ., . ., 2
. . L. disfuncion sexual | disfuncioén sexual X P
infantil traumatica
n=100 n=100
Si presento 3 13
6.793 .009%**
No present6 97 37

*p=<.05 *kp<.01+Fkp< 001
b) Informacién sexual

Los resultados indican que entre hombres sin disfuncién sexual y hombres con
disfuncion sexual no existen diferencias significativas en cuanto a la presencia o no
a haber recibido informacién sexual por lo que se acepta la hipotesis nula y se
rechaza la hipoétesis alterna, lo que sugiere que la informacién sexual no interviene

significativamente en la presencia de disfunciones sexuales en los hombres (tabla

7.11).

Tabla 7.11 Informacién sexual hombres

s Grupo 1 sin Grupo 2 con
Informacion ] ., R ., 2
al disfuncion disfuncion X P
sexu sexual n=100 sexual n=100
Si recibio 72 68 381 .538
No recibié 28 32 ) NS

*p=<.05 FHp=<.01F+p<.001
c) Temores a la sexualidad

Los resultados indican que entre hombres sin disfuncién sexual y hombres con
disfuncion sexual no existen diferencias significativas en cuanto a la presencia o no
de la variable temores a la sexualidad por lo que se acepta la hipétesis nula y se
rechaza la hipotesis alterna lo que sugiere que el tener temores a la sexualidad no

interviene significativamente en la presencia de disfunciones sexuales en los

hombres (tabla 7.12).
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Tabla 7.12 Temores a la sexualidad hombres

Grupo 1 sin Grupo 2 con
Temores a la ; ., . ., 2
lidad disfuncion sexual | disfuncion sexual X P
sexuatica n=100 n=100
Si presenta 18 29 067
3.36
No presenta 82 71 > NS

*p=<.05 FHp=<.01FF+p<.001
d) Masturbacion

Los resultados indican que entre hombres sin disfuncién sexual y hombres con
disfuncion sexual no existen diferencias significativas en cuanto a la presencia o no
de la variable masturbacién por lo que se acepta la hipotesis nula y se rechaza la
hipotesis alterna lo que sugiere que el haber practicado o no la masturbacién no
interviene significativamente en la presencia de disfunciones sexuales en los
hombres, observando, sin embargo, que existe un mayor nimero de hombres que

refieren haber practicado la masturbacién en el grupo con disfunciones sexuales

(tabla 7.13).

Tabla 7.13 Masturbacion hombres

Grupo 1 sin Grupo 2 con
Masturbacion | disfuncion sexual | disfuncién sexual X? P
n=100 n=100
Si practico 74 84 .083
No practico 26 16 S014 NS

*p=.05 **p=.01**p=.001
e) Problemas conyugales

Los resultados indican que entre hombres sin disfuncién sexual y hombres con
disfuncién sexual existen diferencias significativas en cuanto a la presencia o no de
la variable problemas conyugales por lo que se rechaza la hipotesis nula y se acepta
la hipotesis alterna lo que sugiere que el tener problemas conyugales interviene
significativamente en la presencia de disfunciones sexuales en los hombres (tabla

7.14).
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Tabla 7.14 Problemas conyugales hombres

Grupo 1 sin Grupo 2 con
Problemas . ., . ., 2
0 1 disfuncion sexual | disfuncion sexual X p
conyugales n=100 n=100
Si presenta 11 35
16.262 L000%**
No presenta 89 065

#p=.05 FHp=<.01Fkp< 001

7.4 Analisis de las diferencias entre cada disfuncion sexual y los factores de

personalidad estudiados

Para este analisis se igualaron las muestras tomando aleatoriamente 50 casos de los
grupos sin disfunciones sexuales para evitar que la gran diferencia entre un grupo y
los demas pudieran sesgar los resultados, asi se igualaron lo mas posible las

muestras, pues esto podria modificar los resultados.
Mujeres

En los resultados obtenidos mediante la prueba t de student se encuentra que las
mujeres con deseo sexual hipoactivo presentan puntajes significativamente
menores en la escala de masculinidad y autoestima y puntajes significativamente
mayores en sumision y locus de control que las mujeres que no presentan deseo
sexual hipoactivo, en las escalas restantes no se encontraron diferencias
significativas. Por lo que en estas escalas se acepta la hipotesis alterna y se rechaza la
hipétesis nula. Lo anterior indica que las mujeres con deseo sexual hipoactivo
presentan un decremento en el papel de género de masculinidad y una autoestima
mas baja, asi como un papel de género con caracteristicas que tienden a la sumision,
y un locus de control con tendencia a ser externo en comparacion a las mujeres que

no presentan esta disfuncién (tabla 7.15).

En los resultados obtenidos mediante la prueba t de student se encuentra que las
mujeres con trastorno de la excitacidén presentan puntajes significativamente
menores en la escala de autoestima y puntajes significativamente mayores en
machismo y sumision que las mujeres que no presentan trastorno de la excitacion,

en las escalas restantes no se encontraron diferencias significativas. Por lo que en
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estas escalas se acepta la hipotesis alterna y se rechaza la hipotesis nula. Lo anterior

indica que las mujeres con trastorno de la excitacidon presentan una autoestima

mas baja, asi como un papel de género con caracteristicas que tienden a la sumision

y al machismo en comparacion a las mujeres que no presentan esta disfuncién (tabla

7.16).

Tabla 7.15 Factores de personalidad y deseo sexual hipoactivo. Grupo Mujeres

*#p<.05 #p<.01%p< 001

Punto de Grupo 1 sin Grupo 2 con
Factores de corte disfuncion deseo sexual Valor t Sig
personalidad Lara(1993) sexual n=50 hipoactivo n=58 ’
Media DS Media DS Media DS
Masculinidad 4,74 £.96 427 * 1.10 384 £ 1.11 2.013 047%
Feminidad 4.74 £1.13 511 = .99 473 + 1.19 1.768 .080
Machismo 3.25 + .88 252 + 84 2.83 =+ 98 -1.746 .084
Sumisién 2,79 £ .72 239 *+ .66 297 = .83 -4.000
L000***
Autoestima 17 £ 5 18.86 £ 4.58 13.59 £ 5.60 5.378 .000***
Locus de control 8.98 + 3.33 10.12 £ 2.79 -1.933 .056%

Tabla 7.16 Factores de personalidad y trastorno de la excitaciéon. Grupo Mujeres

Punto de Grupo 1sin Grupo 2 con
Factores de corte disfuncion trastorno de la Valor ¢ Sig
personalidad Lara(1993) sexual n=50 excitacion n=32 )
Media DS Media DS Media DS
Masculinidad 4,74 +.96 418 £ 1.05 4.04 £ 1.00 .614 541
Feminidad 4.74 +1.13 497 £ 1.18 4.69 £ 1.01 1.077 .285
Machismo 3.25 + .88 262 + .75 318 £ .83 -3.131 .002%*
Sumision 279 + .72 248 £ .66 3.03 £+ .85 -3.262 .002%*
Autoestima 17 £ 5 18.52 £ 5.34 13.63 £ 5.17 4.095 .000%**
Locus de control 9.26 * 3.16 9.66 * 271 -.584 501

#p=<.05 FHp=<.01F+p< 001

En los resultados obtenidos mediante la prueba t de student se encuentra que las

mujeres con trastorno del orgasmo presentan puntajes significativamente menores

en la escala de masculinidad y autoestima y puntajes significativamente mayores en

sumision que las mujeres que no presentan trastorno del orgasmo, en las escalas

restantes no se encontraron diferencias significativas. Por lo que en estas escalas se

acepta la hipotesis alterna y se rechaza la hipotesis nula. Lo anterior indica que las
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mujeres con trastorno del orgasmo presentan un decremento en el papel de
género de masculinidad y una autoestima mas baja, asi como un papel de género

con caracteristicas que tienden a la sumisiéon en comparacion a las mujeres que no

presentan esta disfuncion (tabla 7.17).

Tabla 7.17 Factores de personalidad y trastorno del orgasmo. Grupo Mujeres

Punto de Grupo 1 sin Grupo 2 con
Factores de la corte disfuncion trastorno del Valor ¢ Sig
personalidad Lara(1993) sexual n=50 orgasmo n=42 )
Media DS Media DS Media DS
Masculinidad 474 £.96 418 £ 1.05 3,59 £ 1.01 2.702 .008**
Feminidad 4,74 £1.13 497 + 1.18 476 = 1.23 .825 411
Machismo 325+ .88 262 £ .75 269 £ 95 -.367 714
Sumisién 2.79 £ .72 248 * .66 291 £ .86 -2.664 .009%*
Autoestima 17 £ 5 18.52 £ 5.34 1398 £+ 5.33 4.064 .000***
Locus de control 9.26 + 3.16 1024 + 243 -1.637 105

#p=<.05 FHp=<.01F0kp< 001

En los resultados obtenidos mediante la prueba t de student se encuentra que las
mujeres con dispareunia presentan puntajes significativamente menores en la
escala de masculinidad y autoestima y puntajes significativamente mayores en
sumision que las mujeres que no presentan dispareunia, en las escalas restantes no
se encontraron diferencias significativas. Por lo que en estas escalas se acepta la
hipétesis alterna y se rechaza la hipotesis nula. Lo anterior indica que las mujeres
con dispareunia presentan un papel de género con pobres caracteristicas de
masculinidad y una autoestima mas baja, asi como un papel de género con
caracteristicas que tienden a la sumisién en comparaciéon a las mujeres que no

presentan esta disfuncion (tabla 7.18).

En los resultados obtenidos mediante la prueba t de student se encuentra que las
mujeres con vaginismo presentan puntajes significativamente menores en
autoestima y puntajes significativamente mayores en sumision que las mujeres que
no presentan vaginismo, en las escalas restantes no se encontraron diferencias
significativas. Por lo que en estas escalas se acepta la hipdtesis alterna y se rechaza la
hipétesis nula. Lo anterior indica que las mujeres con vaginismo presentan una

autoestima media pero mas baja, asi como un papel de género con caracteristicas
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que tienden a la sumision en comparaciéon a las mujeres que no presentan esta
disfuncion (tabla 7.19).

Tabla 7.18 Factores de personalidad y dispareunia. Grupo Mujeres

Punto de Grupo 1 sin Grupo 2 con
Factores de la corte disfuncion dispareunia Valor t Sig
personalidad Lara(1993) sexual n=50 n=33 ’
Media DS Media DS Media DS
Masculinidad 474 £.96 418 £ 1.05 372 £ 1.00 1.998 .049%*
Feminidad 474113 497 £ 1.18 4.88 + 1.15 .340 735
Machismo 325+ .88 2.62 * 75 279 = 911 -914 364
Sumision 279 £ .72 248 £ .66 3.05 £ .789 -3.487 L00Q1***
Autoestima 17 £ 5 18.52 + 5.34 13.42 £ 5.70 4.139 .000%**
Locus de control 926 £ 316 | 10.52 £ 2.60 1896 | 062
*p=.05 ¥p=.01**p=.001
Tabla 7.19 Factores de personalidad y vaginismo. Grupo Mujeres
Punto de Grupo 1 sin
Factores de la corte disfuncion Gfu-po 2 001113 Val Si
personalidad | Lara(1993) | sexual n=50 Vaﬁ:éj;no rrl)_s alort 8-
Media DS Media DS
Masculinidad 4.74 £.96 418 £ 1.05 3.80 £ 1.35 1.098 276
Feminidad 474 +1.13 497 £ 1.18 474 £ 1.18 .609 .545
Machismo 3.25+ .88 2.62 + 754 291 + 825 -1.197 236
Sumision 279+ .72 248 £ .66 325 £ 1.03 -3.250 .002%*
Autoestima 17 £ 5 18.52 £ 5.34 14.062 + 4.57 2.410 .019%*
Locus de control 9.26 * 3.16 10.31 £ 2.39 -1.112 270

#p<.05 #p=<.01%p<.001

Hombres

En los resultados obtenidos mediante la prueba t de student se encuentra que los
hombres con deseo sexual hipoactivo presentan puntajes significativamente
menores en la escala de masculinidad, feminidad y autoestima y puntajes
significativamente mayores en sumision que los hombres que no presentan deseo
sexual hipoactivo, en las escalas restantes no se encontraron diferencias
significativas. Por lo que en estas escalas se acepta la hipdtesis alterna y se rechaza la
hipétesis nula. Lo anterior indica que los hombres con deseo sexual hipoactivo

presentan un papel de género en la escala de masculinidad y feminidad y una
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autoestima mas baja, asi como un papel de género con caracteristicas que tienden a

la sumisién en comparacion a los hombres que no presentan esta disfuncién (tabla

7.20).

Tabla 7.20 Factores de personalidad y deseo sexual hipoactivo. Grupo Hombres

Factores de Punto de Grupo 1 sin Grupo 2 con deseo
la corte disfunciéon sexual hipoactivo Valor t Sig
personalida | Lara(1993) sexual n=50 n=55 )
d Media DS | Media DS Media DS
Masculinidad | 4.74 +.96 510 + 774 453 £ 1.07 3.120 .002%*
Feminidad 474 £1.13 512 + 788 4064 £ 115 2.527 L013**
Machismo 3.25 * .88 320 + 1.02 311 = 896 482 .631
Sumision 279 £ .72 230 * .682 267 £ 841 -2.499 .014%*
Autoestima 17 £ 5 20.84 + 297 16.89 = 540 4.697 .000***
Locus de 740 *+ 3.01 825 + 328 -1.385 .169
control

*p=.05 **p=.01**p=.001

En los resultados obtenidos mediante la prueba t de student se encuentra que los
hombres con trastorno de la ereccion presentan puntajes significativamente
menores en las escalas de feminidad y autoestima que los hombres que no
presentan trastorno de la ereccidn, en las escalas restantes no se encontraron
diferencias significativas. Por lo que en estas escalas se acepta la hipotesis alterna y
se rechaza la hipétesis nula. Lo anterior indica que los hombres con trastorno de la
ereccion presentan un papel de género en la escala de feminidad y una autoestima

mas baja, en comparaciéon a los hombres que no presentan esta disfuncion (tabla

7.21).

En los resultados obtenidos mediante la prueba t de student se encuentra que los
hombres con trastorno del orgasmo presentan puntajes significativamente
menores en las escalas de feminidad y autoestima que los hombres que no
presentan trastorno del orgasmo, en las escalas restantes no se encontraron
diferencias significativas. Por lo que en estas escalas se acepta la hipotesis alterna y
se rechaza la hipotesis nula. Lo anterior indica que los hombres con trastorno del

orgasmo presentan un papel de género en la escala de feminidad y una autoestima
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mas baja, en comparaciéon a los hombres que no presentan esta disfuncién (tabla

7.22).

Tabla 7.21 Factores de personalidad vy trastorno de la ereccion. Grupo Hombres

*p=<.05 FHp=<.01F0kp< 001

Punto de Grupo 1 sin Grupo 2 con
Factores de la corte disfuncion trastorno de la Valor t Sig
personalidad Lara(1993)* sexual n=50 ereccién n=34 ’
Media DS Media DS Media DS
Masculinidad 4.74 +.96* 487 = .851 454 £ 995 1.634 106
Feminidad 4.74 £1.13* 524 + 958 479 + 1.08 2.016 .047%
Machismo 3.25 + .88* 3.03 £ 915 326 = 1.17 -.996 322
Sumisién 2,79 £ 72 247 £ 787 272 £ 727 -1.494 139
Autoestima 17 £ 5% 19.82 £ 3.95 16.68 £ 552 2.857 .006%**
Locus de control 8.92 + 273 8.09 =+ 317 1.280 204

Tabla 7.22 Factores de personalidad y trastorno del orgasmo. Grupo Hombres

#p=<.05 FHp=<.01F+p< 001

Grupo 1 sin Grupo 2 con
Punto de corte . .,
Factores de la disfuncion trastorno del .
. Lara(1993) _ _ Valor t Sig.
personalidad Media DS sexual n=50 orgasmo n=15
Media DS Media DS
Masculinidad 474 £.96 487 £ .851 452 += 1.14 1.260 212
Feminidad 474 £1.13 524 = 958 453 =+ 1.16 2.394 .020%
Machismo 3.25 + .88 3.03 £ 915 326 =+ 959 -.846 401
Sumisién 279 £ .72 247 £ 787 290 =+ 1.11 -1.680 .098
Autoestima 17 £ 5 19.82 = 3.95 16.07 = 4.44 3.134 .003%*
Locus de 8.92 £ 273 8.13 + 3.11 945 348
control

En los resultados obtenidos mediante la prueba t de student se encuentra que los
hombres con eyaculacidon precoz presentan puntajes significativamente menores
en las escalas de masculinidad, feminidad y autoestima que los hombres que no
presentan eyaculaciéon precoz, en las escalas restantes no se encontraron diferencias
significativas. Por lo que en estas escalas se acepta la hipodtesis alterna y se rechaza la
hipétesis nula. Lo anterior indica que los hombres con eyaculacién precoz
presentan un papel de género en la escala de masculinidad y feminidad y una

autoestima mas baja en comparacion a los hombres que no presentan esta
disfuncion (tabla 7.23).
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Tabla 7.23 Factores de personalidad y eyaculacion precoz. Grupo Hombres

Punto de Grupo 1 sin Grupo 2 con
Factores de la corte disfunciéon eyaculaciéon Valor ¢ Sig
personalidad Lara(1993) sexual n=50 precoz n=48 )
Media DS | Media DS | Media DS
Masculinidad 474 +.96 487 * 851 |434 £ 1.12 2.630 .010%*
Feminidad 474 £1.13 524 £ 958 [4.62 £ 1.17 2.879 .005%*
Machismo 3.25 + .88 303 + 915 | 313 =+ 1.01 -.543 .589
Sumision 279 £ .72 247 £ 787 [2.66 * .691 -1.295 199
Autoestima 17 £ 5 19.82 £ 395 | 16.52 £ 543 3.447 L00Q1***
Locus de 892 + 273 |813 £ 3.04 1.360 177
control

*p=.05 **p=.01**p=.001

7.5 Analisis de las diferencias entre cada disfuncion sexual y los antecedentes

sexuales estudiados
Mujeres

Se realizaron los analisis para poder determinar si existen diferencias entre las
mujeres sin disfuncién sexual y las mujeres con cada una de las disfunciones

sexuales estudiadas, los resultados obtenidos se presentan a continuacion:

Entre mujeres sin disfunciéon sexual y mujeres con deseo sexual hipoactivo
existen diferencias significativas en cuanto a la presencia o no de una experiencia
infantil traumatica, temores a la sexualidad y problemas conyugales por lo que se
acepta la hipotesis alterna y se rechaza la hipdtesis nula, lo que sugiere que estas
variables intervienen significativamente en la presencia de deseo sexual hipoactivo
en la vida adulta de las mujeres y en cuanto a informacioén sexual y masturbacién no
existen diferencias significativas en cuanto a la presencia o no de estas variables por
lo que se acepta la hipotesis nula y se rechaza la hipotesis alterna, lo que sugiere que
estas variables no intervienen significativamente en la presencia de deseo sexual

hipoactivo en la vida adulta de las mujeres (tabla 7.24).

Entre mujeres sin disfuncién sexual y mujeres con trastorno de la excitaciéon
existen diferencias significativas en cuanto a la presencia o no de temores a la

sexualidad y problemas conyugales por lo que se acepta la hipotesis alterna y se
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rechaza la hipotesis nula, lo que sugiere que estas variables intervienen
significativamente en la presencia del trastorno de la excitacion en la vida adulta de
las mujeres y en cuanto a experiencia sexual infantil traumatica, informacién sexual
y masturbacién no existen diferencias significativas en cuanto a la presencia o no de
estas variables por lo que se acepta la hipotesis nula y se rechaza la hipétesis alterna,
lo que sugiere que estas variables no intervienen significativamente en la presencia

del trastorno de la excitacién en la vida adulta de las mujeres (tabla 7.25).

Entre mujeres sin disfuncién sexual y mujeres con trastorno del orgasmo existen
diferencias significativas en cuanto a la presencia o no de temores a la sexualidad,
informacion sexual y problemas conyugales por lo que se acepta la hipotesis alterna
y se rechaza la hipdtesis nula, lo que sugiere que estas variables intervienen
significativamente en la presencia del trastorno del orgasmo en la vida adulta de
las mujeres y en cuanto a la experiencia sexual infantil traumatica y masturbacién no
existen diferencias significativas en cuanto a la presencia o no de estas variables por
lo que se acepta la hipotesis nula y se rechaza la hipotesis alterna, lo que sugiere que
estas variables no intervienen significativamente en la presencia del trastorno del

orgasmo en la vida adulta de las mujeres (tabla 7.206).

Tabla 7.24 Antecedentes y deseo sexual hipoactivo. Grupo mujeres

. Grupo 2 con
Grupo 1 sin deseo sexual
Antecedentes disfuncion . . X2 P
sexual n=50 hlpo_actlvo
n=58
Experiencia sexual
infantil traumadtica
Si presentd 8 18
No presenté 42 40 3.321 054%
Informacion sexual
Si recibi6 25 25 514 .562
No recibi6 25 33
Temores a Ia sexualidad
Si presentd 5 18 7.088 .009%*
No presentd 45 40
Masturbacion
Si reportd 3 12 4.889 .087
No reportd 47 46
Problemas conyugales
Si reportd 9 27 9.850 .002%*
No reportd 41 31

#p<.05 #Hp<.01%4p=<.001
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Tabla 7.25 Antecedentes y trastorno de la excitaciéon. Grupo mujeres

Grupo 1 Sin Grupo 2 Con
Antecedentes disfuncion trastorno de la X2 P
sexual n=50 excitacion n=32
Experiencia sexual
infantil traumdtica
Si presentd 7 4
No presentd 43 28 038 62
Informacion sexual
Si recibi6 31 14 2.624 118
No recibid 19 18
Temores a la
sexualidad 3.533 056*
Si presentd 7 10
No presentd 43 22
Masturbacion
Si reportd 10 6 .089 956
No reporté 40 26
Problemas conyugales
Si reportd 5 19 22.97 L000***
No reporto 45 13

*p=.05 #Hp=<.01#+p< 001

Tabla 7.26 Antecedentes y trastorno del orgasmo. Grupo mujeres

Grupo 1 Sin Grupo 2 Con
Antecedentes disfunci:')n trastorno del X2 P
sexual n=50 orgasmo
n=42
Experiencia sexual
infantil traumadtica
Si presentd 7 10
No present6 43 32 1458 285
Informacion sexual
Si recibi6 31 16 5.220 .036%*
No recibié 19 26
Temores a la
sexualidad 3.856 044%
Si presentd 7 13
No presentd 43 29
Masturbacion
Si reportd 10 7 .643 725
No reportd 40 35
Problemas conyugales
Si reportd 5 21 18.01 .000%***
No report6 45 21

*p=.05 #Fp=.01¥*p=<.001

Entre mujeres sin disfuncién sexual y mujeres con dispareunia existen diferencias

significativas en cuanto a la presencia de problemas conyugales por lo que se acepta
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la hipétesis alterna y se rechaza la hipétesis nula, lo que sugiere que esta variable
interviene significativamente en la presencia de dispareunia en la vida adulta de las
mujeres y en cuanto a una experiencia infantil traumatica, informacién sexual,
temores a la sexualidad y masturbaciéon no existen diferencias significativas en
cuanto a la presencia o no de estas variables por lo que se acepta la hipotesis nula y
se rechaza la hipotesis alterna, lo que sugiere que estas variables no intervienen

significativamente en la presencia de dispareunia en la vida adulta de las mujeres

(tabla 7.27).

Tabla 7.27 Antecedentes y dispareunia. Grupo mujeres

Grupo 1 sin Grupo 2 con
Antecedentes disfuncién dispareunia X2 P
sexual n=50 n=33
Experiencia sexual
Infantil traumatica
Si presentd 7 6
No presentd 43 27 263 759
Informacion sexual
Si recibié 31 14 3.069 115
No recibid 19 19
Temores a la
sexualidad 2.251 161
Si presentd 7 9
No presentd 43 24
Masturbacion
Si reportd 10 5 .813 .666
No reportd 40 28
Problemas conyugales
Si reportd 5 16 15.57 .000***
No reportd 45 17

#p<.05 #Hp<.01%4p=<.001

Entre mujeres sin disfuncién sexual y mujeres con vaginismo existen diferencias
significativas en cuanto a la presencia o no de informaciéon sexual, temores a la
sexualidad y problemas conyugales por lo que se acepta la hipdtesis alterna y se
rechaza la hipétesis nula, lo que sugiere que estas variables intervienen
significativamente en la presencia de vaginismo en la vida adulta de las mujeres y en
cuanto a una experiencia infantil traumatica y masturbacién no existen diferencias
significativas en cuanto a la presencia o no de estas variables por lo que se acepta la

hipétesis nula y se rechaza la hipotesis alterna, lo que sugiere que estas variables no
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intervienen significativamente en la presencia de vaginismo en la vida adulta de las
mujeres (tabla 7.28).

Tabla 7.28 Antecedentes y vaginismo. Grupo mujeres

Grupo 1 sin Grupo 2 con
Antecedentes disfuncion . . _ X2 P
_ vaginismo n=13
sexual n=50
Experiencia sexual
infantil traumdtica
Si presentd 7
No presentd 43 11 016 299
Informacion sexual
Si recibié 31 3 6.292 .026*
No recibi6 19 10
Temores a la
sexualidad 6.513 019%*
Si presentd 7 6
No present6d 43 7
Masturbacion
St reporto 10 2 201 905
No reportd 40 11
Problemas
conyugales 6.259 .025*
Si reporto 5 5
No reportd 45 8

*p=<.05 FHp=<.01F04p< 001
Hombres

Entre hombres sin disfunciéon sexual y hombres con deseo sexual hipoactivo
existen diferencias significativas en cuanto a la presencia de temores a la sexualidad
y problemas conyugales, por lo que se acepta la hipotesis alterna y se rechaza la
hipotesis nula, lo que sugiere que estas variables intervienen significativamente en la
presencia de deseo sexual hipoactivo en la vida adulta de los hombres y en cuanto a
una experiencia infantil traumatica, informacién sexual y masturbaciéon no existen
diferencias significativas en cuanto a la presencia o no de estas variables por lo que
se acepta la hipotesis nula y se rechaza la hipétesis alterna, lo que sugiere que estas
variables no intervienen significativamente en la presencia de deseo sexual

hipoactivo en la vida adulta de los hombres (tabla 7.29).
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Tabla 7.29 Antecedentes y deseo sexual hipoactivo. Grupo hombres

Grupo 1 sin

Grupo 2 con
deseo sexual

#p=.05 #Hp=<.01#+p< 001

Entre hombres sin disfunciéon sexual y hombres con trastorno de la ereccién
existen diferencias significativas en cuanto a la presencia de problemas conyugales,
por lo que se acepta la hipotesis alterna y se rechaza la hipétesis nula, lo que sugiere
que esta variable interviene significativamente en la presencia de trastorno de la
ereccion en la vida adulta de los hombres y en cuanto a una experiencia sexual
infantil traumatica, informacién sexual, temores a la sexualidad y masturbacién no
existen diferencias significativas en cuanto a la presencia o no de estas variables por
lo que se acepta la hipotesis nula y se rechaza la hipotesis alterna, lo que sugiere que

estas variables no intervienen significativamente en la presencia de trastorno de la

ereccion en la vida adulta de los hombres (tabla 7.30).
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Antecedentes disfuncion . . X2 P
sexual n=50 hip o_actlvo
n=55
Experiencia sexual
infantil traumdtica
Si presentd 1 5
No presentd 49 50 2444 208
Informacion sexual
Si recibi6 33 40 .559 527
No recibié 17 15
Temores a la
sexualidad 3818 056*
Si presentd 6 15
No presentd 44 40
Masturbacion
Si reportd 38 48 2.246 204
No reportd 12 7
Problemas
conyugales 9.669 L002%*
St reportd 4 18
No reportd 46 37




Tabla 7.30 Antecedentes y trastorno de la ereccion. Grupo hombres

Grupo 1 sin Grupo 2 con
Antecedentes disfuncion trastorno de la X2 P
sexual n=50 ereccion n=34
Experiencia sexual
infantil traumdtica
Si presentd 2 5
No present6 48 29 3037 A1
Informacion sexual
Si recibi6 39 26 .027 .536
No recibid 11 8
Temores a la
sexualidad
Si presentd 12 14 2794 148
No presento 38 20
Masturbacion
Si reportd 36 26 209 .801
No reportd 14 8
Problemas conyugales
Si reportd 7 11 4.049 .042%
No reporto 43 23

*p=.05 #Hp=<.01#+p< 001

Entre hombres sin disfunciéon sexual y hombres con trastorno del orgasmo
existen diferencias significativas en cuanto a la presencia o no de una experiencia
infantil traumatica, masturbacién y problemas conyugales, por lo que se acepta la
hipétesis alterna y se rechaza la hipétesis nula, lo que sugiere que estas variables
intervienen significativamente en la presencia de trastorno del orgasmo en la vida
adulta de los hombres y en cuanto a informacion sexual y temores a la sexualidad
no existen diferencias significativas en cuanto a la presencia o no de estas variables
por lo que se acepta la hipotesis nula y se rechaza la hipotesis alterna, lo que sugiere
que estas variables no intervienen significativamente en la presencia de trastorno del

orgasmo en la vida adulta de los hombres (tabla 7.31).

Entre hombres sin disfuncién sexual y hombres con eyaculacidon precoz existen
diferencias significativas en cuanto a la presencia de problemas conyugales, por lo
que se acepta la hipotesis alterna y se rechaza la hipétesis nula, lo que sugiere que
esta variable interviene significativamente en la presencia de eyaculacién precoz en
la vida adulta de los hombres y en cuanto a una experiencia sexual infantil

traumatica, informacion sexual, temores a la sexualidad y masturbacién no existen
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diferencias significativas en cuanto a la presencia o no de estas variables por lo que

se acepta la hipotesis nula y se rechaza la hipétesis alterna, lo que sugiere que estas

variables no intervienen significativamente en la presencia de eyaculaciéon precoz en
la vida adulta de los hombres (tabla 7.32).

Tabla 7.31 Antecedentes y trastorno del orgasmo. Grupo hombres

Grupo 1 sin Grupo 2 con
Antecedentes disfuncion trastorno del X2 P
sexual n=50 orgasmo n=15
Experiencia sexual
infantil traumadrica
Si presento 2 4
No presentd 48 11 7075 022*
Informacion sexual
Si recibio 39 11 142 734
No recibio 11 4
Temores a la
sexualidad 520 512
Si presenté 12 5
No present6 38 10
Masturbacion
Si reportd 36 15 5.353 .028%*
No reportd 14 0
Problemas conyugales
Si reportd 7 9 13.15 L0013k
No reportd 43 6
*p=.05 #Fp=.01¥*p=<.001
Tabla 7.32 Antecedentes y eyaculacion precoz. Grupo hombres
Il
Grupo 1 sin Grupo 2 con
Antecedentes disfuncion eyaculacion X2 P
sexual n=50 precoz n=48
Experiencia sexual
infantil traumdtica
Si presentd 2 7
No presento 48 41 3.289 088
Informacion sexual
Si recibio 39 31 2.160 181
No recibi6 1 17
Temores a la
sexualidad c
Si present6 12 14 335 649
No present6d 38 34
Masturbacion
Si reportd 36 35 .010 .550
No reportd 14 13
Problemas conyugales
Si reportd 7 18 7.117 .010%*
No reportd 43 30

*p=.05 #Fp=.01¥*p=<.001
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*El reporte de aversion al sexo se omitié porque solo se presentaron 4 casos en el
grupo de mujeres y 5 casos en el grupo de hombres, en la discusion se hara el

analisis correspondiente.

7.6 Relaciones de cada una de las disfunciones sexuales y los factores

psicolégicos y los antecedentes sexuales

Factores de personalidad

Mujeres

En estos resultados, para los que se utilizo el coeficiente ETA, se encontré una
relacion positiva entre las mujeres con deseo sexual hipoactivo y las caracteristicas
de sumision (.35), y una relacion negativa en masculinidad (-.19) y autoestima (-45),
o sea se incrementan las caracteristicas de sumisidon y se decrementan las de
masculinidad y la autoestima. As{ se encuentra que la relacién negativa mas alta se
encuentra en autoestima seguida de la relaciéon positiva de las caracteristicas de
sumision, el locus de control no se encontrd relaciéon significativa. En cuanto al
trastorno de la excitacion se observa una relacion en las caracteristicas de
machismo (.33), en las caracteristicas de sumisién (.34), y una relacion negativa en
los niveles de autoestima (-.41), o sea que se incrementan las caracteristicas de
machismo y sumisién y se decrementan las de autoestima. En cuanto al trastorno
de orgasmo se encontré una relacién positiva en las caracteristicas de sumision
(.27), y una relacién negativa en las caracteristicas de masculinidad (-.27) y en los
niveles de autoestima (-.39), o sea se incrementan las caracteristicas de sumisioén y se
decrementan las de masculinidad y la autoestima. En relaciéon a dispareunia se
encuentra una relacién positiva en las caracteristicas de sumision (.36), y una
relacion negativa en las caracteristicas de masculinidad (-.21) y en los niveles de
autoestima (-41), o sea se incrementan las caracteristicas de sumisiéon se
decrementan las caracteristicas de masculinidad y autoestima. Asf se encuentra una
relacion negativa, la mas alta, en autoestima. En vaginismo se encuentra una
relacion positiva en las caracteristicas de sumision (.38) y una relaciéon negativa en
los niveles de autoestima (-.29), o sea se incrementan las caracteristicas de sumision

y se decrementan las caracteristicas de autoestima (tabla 7.33). Se puede observar
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que en todas las disfunciones sexuales femeninas esta presente la relacion positiva
con las caracteristicas de sumisiéon y la relacion negativa con los niveles de

autoestima.

Tabla 7.33 Relaciones entre los factores de personalidad y cada una de las

disfunciones sexuales femeninas

Factores de la IDiEEEe Winssliwine Trastorno del . . ..
. sexual de la Dispareunia | Vaginismo
personalidad hi . . ., orgasmo
ipoactivo | excitacion
Masculinidad -.192% S 274k -217*
Feminidad
Machismo 330%*
Sumision 357k 3434 270%* 361+ 384%x
Autoestima - 458%* - 416%* -394k - 418+ -.295%
Locus de
control
*p=.05 **p=.01**p=.001
Hombres

En estos resultados, para los que se utilizé el coeficiente ETA, se obtuvieron
relaciones significativas, tanto positivas como negativas; se observa que en los
hombres con deseo sexual hipoactivo hay una relacidon positiva en las
caracteristicas de sumision (.23) y una relacion negativa en las caracteristicas de
masculinidad (-.29), en las caracteristicas de feminidad (-.23) y en los niveles de
autoestima (-41) o sea, se incrementan las caracteristicas de sumision y se
decrementan las de masculinidad, las de feminidad y las de autoestima. En el
trastorno de la ereccidon, se encontré una relaciébn negativa en las
caracteristicas de feminidad (-.21) y los niveles de autoestima (-.31) o sea, se
decrementan las caracteristicas de feminidad y las de autoestima. En el
trastorno del orgasmo se encuentra una relacion negativa en las caracteristicas
de feminidad (-.28) y en los niveles de autoestima (-.36) o sea, se decrementan
las caracteristicas de feminidad y autoestima. En eyaculacién precoz se
encuentra una relacién negativa en las caracteristicas de masculinidad (-.26) en

las caracteristicas de feminidad (-.28) y en los niveles de autoestima (-.33) o sea,
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se decrementan las caracteristicas de masculinidad, feminidad y autoestima
(tabla 7.34).

Tabla 7.34 Relaciones entre los factores de personalidad y cada una de las

disfunciones sexuales masculinas

Factores dela | Deseo sexual | Trastorno dela | Trastorno del | Eyaculacién
personalidad hipoactivo ereccion orgasmo precoz

Masculinidad -.290%+* -201%F

Feminidad -.238%* -217* -.289* -.282%*

Machismo

Sumision 239%

Autoestima - 411 -.318%* - 367+ -.332%

Locus de

control

*p=<.05 *kp<.01%+kp<.001
Antecedentes sexuales
Mujeres

En cuanto a las relaciones de cada una de las disfunciones sexuales femeninas y los
antecedentes sexuales en donde se encontré significancia en la prueba chi cuadrada,
se utiliz6 la prueba V de Cramér, para ver la fuerza de la relaciéon. Se encontré que
en deseo sexual hipoactivo y experiencia sexual infantil traumatica hay una
relacion que aunque significativa es débil de .17; en temores a la sexualidad se
encontro una relacion de .25 y en problemas conyugales de .30 que es la que tiene la
relacién mas fuerte. En cuanto a trastorno de la excitacion y los temores a la
sexualidad la relaciéon es de .20 y de los problemas conyugales es de .52. El
trastorno del orgasmo y la informacién sexual la relacion es de -.23, en temores a
la sexualidad con un relaciéon de .20, y en problemas conyugales de .44. En
dispareunia y problemas conyugales la relaciéon es de .43. En vaginismo e
informacion sexual la relacion es de -.31, en temores a la sexualidad la relacién es de

.32y en problemas conyugales de .31 (tabla 7.35).
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Hombres

En cuanto a las relaciones de cada una de las disfunciones sexuales masculinas y los
antecedentes sexuales, se encontré que en deseo sexual hipoactivo y temores a la
sexualidad hay una relacién que aunque significativa es débil de .19 y en problemas
conyugales de .30 que es la que tiene la relacién mas fuerte. En cuanto a trastorno
de la ereccion y problemas conyugales la relacion es de .22. En trastorno del
orgasmo y la experiencia sexual infantil traumatica la relacién es de .33, en
masturbacién la relacion es de .28 y en problemas conyugales es de .45. En

eyaculacion precoz y problemas conyugales la relacion es de .26 (tabla 7.30).

Tabla 7.35 Relacion entre los antecedentes sexuales y cada una de las

disfunciones sexuales femeninas

Antecedentes Deseo sexual Trastorno de Trastorno del . . . .
. . S Dispareunia Vaginismo
sexuales hipoactivo la excitacion orgasmo
Experiencia sexual 175%
infantil traumatica
Informacion sexual -.238% -.316%
Temores ala 256%F .208* .205% 322k
sexualidad
Masturbacién
Problemas .302%% 529k A4k 433tk 315%
conyugales

#p=.05 FHp=<.01F0kp< 001

Tabla 7.36 Relacion entre los antecedentes sexuales y cada una de las

disfunciones sexuales masculinas

Antecedentes Deseo sexual Trastorno de la Trastorno del Eyaculacion

sexuales hipoactivo ereccion orgasmo precoz

Experiencia sexual 330%*

infantil

Masculinidad

Informacion sexual

Temores ala 191*

sexualidad

Masturbacion 287*

Problemas .303%* 220% 450k 269%*

conyugales

]

#p<.05 #p<.01%p< 001
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7.7 Analisis para ver la combinacion de los factores y generar los perfiles

predictivos

Con la finalidad de proponer los perfiles tedricos, uno por cada disfunciéon sexual
femenina y masculina, y observar la relacion de cada una de las disfunciones
sexuales, los factores de personalidad y los antecedentes sexuales propuestos para el
estudio y su combinacién se realizé un analisis discriminante tanto del grupo de
mujeres como del grupo de hombres. El analisis discriminante es una prueba para
obtener funciones lineales de las variables independientes, denominadas funciones
discriminantes, que permitan clasificar a los individuos en una de las subpoblaciones
o grupos establecidos por los valores de la variable dependientes (Ferran, 2000). Tal
funcién discrimina en forma maxima a los miembros del grupo: nos dice a qué
grupo es probable que pertenezca cada miembro, la funcién discriminante da la

mejor prediccion (Kerlinger, 1992).

El dltimo procedimiento realizado y después de haber aislado variables, primero
con la comparaciéon por grupo, segundo con la comparacién de grupos por
disfuncién y, tercero, para ver la relacion, se realizé un analisis discriminante para
obtener cudles variables se discriminaban en cada una de las disfunciones sexuales y

asi obtener los perfiles.

Cada uno de los grupos estuvieron divididos en dos, el grupo 1 sin disfunciones

sexuales y el grupo 2 de cada una de las disfunciones sexuales.

Se incluyeron todas las variables que se aislaron, que tuvieron relacion, en los
procedimientos anteriores, incluidas, en el discriminante las variables cualitativas
(antecedentes), después de haber sido recodificadas por valores numéricos, para
hacer el analisis. Se recodificaron a valores 0 y 1, el valor uno indica la presencia de
la cualidad correspondiente (cada una de las disfunciones sexuales), y el 0 la
ausencia de la cualidad (sin disfunciones sexuales) y en consecuencia la presencia de

la otra, esta es la condicién para poder entrar en el analisis (Ferran, 2000).
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Mujeres

Deseo sexual hipoactivo: Las variables contempladas son: masculinidad,
sumision, autoestima, experiencia infantil traumatica, temores a la sexualidad y

problemas conyugales.

Se obtuvo una funcién canoénica discriminante que explica el 100% de la varianza,
con una significancia de p=.000, todas las variables fueron discriminadas por la
funcién (tabla 7.37).

Tabla 7.37 Funciones canonicas discriminantes
Prueba

., % de % Correlacion Lambda
Funcion | Autovalor . . . dela .
varianza | acumulado canodnica ., de Wilks
funcion
1 .368 100 100 .519 1 731 32.2 | 6 |.000

ILa matriz de estructura con las variables que intervienen en la explicacion del deseo

sexual hipoactivo (tabla 7.38).

Tabla 7.38 Matriz de estructura de las funciones discriminantes candnicas

Funcién 1
Autoestima -.848
Sumisién .630
Problemas conyugales 522
Temores a la sexualidad 437
Masculinidad -.322
Experiencia infantil sexual traumética 294

La funcién de los centroides de los grupos (tabla 7.39).

Tabla 7.39 Funciones en los centroides de los grupos

Deseo sexual hipoactivo Funcion 1

No lo presenta -.647
Si lo presenta .558

Se obtuvo una sola funcién que da un factor de seis variables las cuales estan
relacionadas a la presencia de deseo sexual hipoactivo en las mujeres, donde

observamos que las mujeres con esta disfuncién tienen una baja autoestima, que es
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la variable que mayor contribucién tiene, este factor de la personalidad es
importante si consideramos que esta se transmite a los demas por reportes verbales
o conducta manifiesta, que en este caso seria la falta de deseo sexual que implica
una limitacién importante para el establecimiento y continuidad de la vida sexual
satisfactoria; respecto a las variables contempladas dentro del papel de género,
observamos que se discriminaron las variables sumisién y masculinidad, pero en
sentidos opuestos, la sumision, es la mas alta de las dos y con una introyeccién de
este papel que se manifiesta fundamentalmente en actitudes de abnegacion y
capacidad para soportar el sufrimiento, las cuales se presentan como una tendencia
en las mujeres con esta disfuncién sexual y cuya contribucién es importante; en
relacion a la masculinidad, cuyas caracteristicas son las conductas denominadas,
entre otras cosas, instrumentales pues estan dirigidas a una accién, y que en estas
mujeres estan disminuidas. De los antecedentes sexuales se discriminaron tres
variables, la que tiene una mayor contribucion son los problemas conyugales, y que
pueden darse como causa o como consecuencia, seguido por los temores a la
sexualidad, y por dltimo la relaciéon de esta disfuncién con la experiencia sexual
infantil traumatica, lo cual complica mucho el desarrollo de una sexualidad

satisfactoria.

Finalmente, encontramos que las mujeres son correctamente clasificadas en el 75%
de los casos. Lo que muestra que en este porcentaje las mujeres con deseo sexual
hipoactivo, tienen indicadores relacionados pues es un fenémeno multifactorial, las

variables que se discriminan nos dan una aproximacion explicativa.

Trastorno de la excitacion: Las variables contempladas son: machismo, sumision,

autoestima, temores a la sexualidad y problemas conyugales.

Se obtuvo una funcién canodnica discriminante que explica el 100% de la varianza,

con una significancia de p=.000, todas las variables fueron discriminadas por la
funcién (tabla 7.40).
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Tabla 7.40 Funciones candnicas discriminantes

Prueba

., % de % Cotrelacion Lambda
Funcién | Autovalor . s dela .
varianza | acumulado canonica ., de Wilks
funciéon
1 .620 100 100 .619 1 .617 37.3 | 5 /.000

LLa matriz de estructura con las variables que intervienen en la explicacion del

trastorno de la excitacion (tabla 7.41).

Tabla 7.41 Matriz de estructura de las funciones discriminantes candnicas

Funcion 1
Problemas conyugales 793
Autoestima -.582
Sumisiéon 463
Machismo 445
Temortes a la sexualidad 270

La funcién de los centroides de los grupos (tabla 7.42).

Tabla 7.42 Funciones en los centroides de los grupos

Trastorno de la excitacion Funcion 1

No lo presenta -.622
Silo presenta 972

En el trastorno de la excitacion se obtuvo una sola funciéon que da un factor de
cinco variables las cuales estan relacionadas a la presencia de esta disfuncién en las
mujeres, donde observamos que los problemas conyugales es la variable que mayor
contribucién tiene, la segunda variable es la baja autoestima, este factor de la
personalidad es importante pues contribuye a la presencia de esta disfunciéon de
manera importante, respecto a las variables contempladas dentro del papel de
género, observamos que se discriminaron las variables sumisiéon y machismo por lo
que hay una tendencia a presentar éstas caracteristicas, siendo la mas alta sumision,
y cuyas caracteristicas estan presentes en las mujeres con este trastorno, aunque esto
parece contradictorio, éstos dos papeles de género pueden ser parte de la
construcciéon interna y pueden manifestarse de manera combinada; la ultima

variable discriminada en esta disfuncidén son los temores a la sexualidad.
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Finalmente, encontramos que las mujeres son correctamente clasificadas en el
82.9% de los casos. Lo que muestra que en este porcentaje las mujeres con
trastorno de la excitacién, tienen éstos indicadores relacionados pues es un
tenémeno multifactorial, las variables que se discriminan nos dan una aproximacion

explicativa.

Trastorno del orgasmo: Las variables contempladas son: autoestima, sumision,

masculinidad, informacién sexual, temores a la sexualidad y problemas conyugales.

Se obtuvo una funcién canoénica discriminante que explica el 100% de la varianza,
con una significancia de p=.000, todas las variables fueron discriminadas por la
funcion (tabla 7.43).

Tabla 7.43 Funciones canonicas discriminantes

. % de % Correlacion | T1P2 | | ambda .
Funcion | Autovalor . . dela = Chi?
varianza | acumulado canodnica ., de Wilks
funcion
1 378 100 100 524 1 726 27.8 | 6 |.000

La matriz de estructura con las variables que intervienen en la explicacion del

trastorno del orgasmo (tabla 7.44).

Tabla 7.44 Matriz de estructura de las funciones discriminantes canonicas

Funcion 1
Problemas conyugales .803
Autoestima -.697
Masculinidad -463
Sumisiéon 457
Temortes a la sexualidad 384
Informacién sexual -.364

La funcion de los centroides de los grupos (tabla 7.45).

Tabla 7.45 Funciones en los centroides de los grupos

1
Trastorno del orgasmo Funcién 1

No lo presenta -.557
Si lo presenta .663
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En el trastorno del orgasmo se obtuvo una sola funcién que da un factor de seis
variables las cuales estan relacionadas a la presencia de esta disfuncién en las
mujeres, donde observamos que los problemas conyugales es la variable que mayor
contribucién tiene, la segunda variable es la baja autoestima, este factor de la
personalidad es importante pues contribuye a la presencia de esta disfuncién de
manera importante, respecto a las variables contempladas dentro del papel de
género, observamos que se discriminaron las variables masculinidad y sumision
pero en sentidos contrarios, la masculinidad es la mas alta, éstos dos papeles de
género pueden ser parte de la construccion interna del papel de género, teniendo
éstas mujeres caracteristicas disminuidas de masculinidad y una tendencia a
presentar caracteristicas de sumision, las dos dltimas variables discriminadas por la
funcién fueron temores a la sexualidad e informacion sexual que esta disminuida en

las mujeres con esta disfuncion.

Finalmente, encontramos que las mujeres son correctamente clasificadas en el
71.7% de los casos. Lo que muestra que en este porcentaje las mujeres con
trastorno del orgasmo, tienen éstos indicadores relacionados pues es un fenémeno
multifactorial, las variables que se discriminan nos dan una aproximacion

explicativa.

Dispareunia: Las variables contempladas son: autoestima, sumision, masculinidad

y problemas conyugales.

Se obtuvo una funcién canodnica discriminante que explica el 100% de la varianza,
con una significancia de p=.000, todas las variables fueron discriminadas por la
funcién (tabla 7.46).

Tabla 7.46 Funciones canonicas discriminantes

Prueba

., % de % Correlacion Lambda
Funcién | Autovalor . . dela .
varianza | acumulado canonica ., de Wilks
funcién
1 .385 100 100 527 1 722 25.7 | 4 |.000
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La matriz de estructura con las variables que intervienen en la explicacion de la

dsipareunia (tabla 7.47).

Tabla 7.47 Matriz de estructura de las funciones discriminantes canonicas

Funcion 1
Problemas conyugales 774
Autoestima =741
Sumisiéon .624
Masculinidad -.358

La funcion de los centroides de los grupos (tabla 7.48).

Tabla 7.48 Funciones en los centroides de los grupos

Dispareunia Funcion 1

No lo presenta -.498
Silo presenta .755

En dispareunia se obtuvo una sola funcién que da un factor de cuatro variables las
cuales estan relacionadas a la presencia de esta disfuncién en las mujeres, donde
observamos que los problemas conyugales es la variable que mayor contribucion
tiene, la segunda variable es la baja autoestima, respecto a las variables
contempladas dentro del papel de género, observamos que se discriminaron las
variables sumisién y masculinidad pero en sentidos contrarios, la sumision es la mas
alta en esta disfuncién, éstos dos papeles de género pueden ser parte de la
construccion interna del papel de género, teniendo éstas mujeres caracteristicas
disminuidas de las caracteristicas de masculinidad y una tendencia a presentar

caracteristicas de sumision.

Finalmente, encontramos que las mujeres son correctamente clasificadas en el
75.9% de los casos. Lo que muestra que en este porcentaje las mujeres con
dispareunia, tienen éstos indicadores relacionados con esta disfuncién, pues es un
tenomeno multifactorial, las variables que se discriminan nos dan una aproximacion

explicativa.

Vaginismo: Las variables contempladas son: autoestima, sumision, informacioén

sexual, temores a la sexualidad y problemas conyugales.
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Se obtuvo una funcién canoénica discriminante que explica el 100% de la varianza,

con una significancia de p=.006, todas las variables fueron discriminadas por la

tuncion (tabla 7.49).

Tabla 7.49 Funciones candnicas discriminantes

., % de % Cotrelacion LB mEl) Lambda .
Funcién | Autovalor 5 s dela . Chi?
varianza | acumulado canodnica ., de Wilks
funciéon
1 .326 100 100 496 1 754 16.5 | 5 |.006

LLa matriz de estructura con las variables que intervienen en la explicacion del

vaginismo (tabla 7.50).

Tabla 7.50 Matriz de estructura de las funciones discriminantes candnicas

Funcion 1
Sumisiéon 729
Problemas conyugales .582
Informacién sexual -.549
Autoestima =541
Temortes a la sexualidad 456

La funcién de los centroides de los grupos (tabla 7.51).

Tabla 7.51 Funciones en los centroides de los grupos

Trastorno del orgasmo Funcién 1

No lo presenta -.286
Silo presenta 1.102

En el vaginismo se obtuvo una sola funcién que da un factor de cinco variables las
cuales estan relacionadas a la presencia de esta disfunciéon en las mujeres, donde
observamos que la sumisién fue discriminada por la funcién siendo la variable que
mas contribuye, los problemas conyugales es la segunda variable que fue
discriminada, seguida de una pobre informacion sexual, donde hay una disminucion
de este factor, la baja autoestima también fue discriminada y por ultimo los temores

a la sexualidad.

Finalmente, encontramos que las mujeres son correctamente clasificadas en el

84.1% de los casos. Lo que muestra que en este porcentaje las mujeres con
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vaginismo, tienen éstos indicadores pues es un fenémeno multifactorial, las

variables que se discriminan nos dan una aproximacion explicativa.

Hombres

Deseo sexual hipoactivo: las variables contempladas son: masculinidad,

teminidad, sumision, autoestima, temores a la sexualidad y problemas conyugales.

Se obtuvo una funcién canoénica discriminante que explica el 100% de la varianza,

con una significancia de p=.001, todas las variables fueron discriminadas por la
funcioén (tabla 7.52).

Tabla 52: Funciones candnicas discriminantes

., % de % Correlacion Ll Lambda .
Funcién | Autovalor . . dela . Chi?
varianza | acumulado canonica ., de Wilks
funcién
1 272 100 100 462 1 .786 24.0 | 6 |.001

La matriz de estructura con las variables que intervienen en la explicaciéon del deseo

sexual hipoactivo (tabla 7.53).

Tabla 7.53 Matriz de estructura de las funciones discriminantes canonicas

Funcién 1
Autoestima .865
Problemas conyugales -.611
Masculinidad .581
Sumisiéon -472
Feminidad 470
Temortes a la sexualidad -.373

La funcién de los centroides de los grupos (tabla 7.54).

Tabla 7.54 Funciones en los centroides de los grupos

|
Deseo sexual hipoactivo Funcién 1

No lo presenta 541
Silo presenta -.492

Se obtuvo una sola funcién que da un factor de seis variables las cuales estan

relacionadas a la presencia de deseo sexual hipoactivo en los hombres, donde
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observamos que los hombres con esta disfuncién tienen una baja autoestima, que es
la variable que mayor contribucion tiene; la segunda variable discriminada fue el
reporte de problemas conyugales; respecto a las variables contempladas dentro del
papel de género, observamos que se discriminaron las variables masculinidad,
sumision y feminidad, pero la sumisiéon en sentido opuesto, la masculinidad, es la
mas alta de las tres, éstos hombres presentan caracteristicas disminuidas tanto de
masculinidad como de feminidad, que se pueden presentar o no, de manera
combinada, y una tendencia a presentar caracteristicas de sumisién, cuya
contribuciéon es importante en esta disfuncién; de los antecedentes sexuales se

discriminé también la variable temores a la sexualidad.

Finalmente, encontramos que los hombres son correctamente clasificados en el
08.6% de los casos. Lo que muestra que en este porcentaje los hombres con deseo
sexual hipoactivo, tienen indicadores relacionados, pues es un fenémeno
multifactorial, las variables que se discriminan nos dan una aproximacion

explicativa.

Trastorno de la erecciéon: Las variables contempladas son: feminidad, autoestima

y problemas conyugales.

Se obtuvo una funcién canodnica discriminante que explica el 100% de la varianza,

con una significancia de p=.019, todas las variables fueron discriminadas por la

funcién (tabla 7.55).

Tabla 7.55 Funciones candnicas discriminantes

Prueba

0 0 .7
Funcién | Autovalor | ° 9 g Comelacloni N ieiia | = Nehie
varianza | acumulado canonica ., de Wilks
funcién
1 132 100 100 342 1 .883 998 | 3 |.019

La matriz de estructura con las variables que intervienen en la explicacion del

trastorno de la ereccion (tabla 7.56).
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Tabla 7.56 Matriz de estructura de las funciones discriminantes candnicas

Funcion 1
Autoestima 924
Problemas conyugales -.619
Feminidad 613

La funcién de los centroides de los grupos (tabla 7.57).

Tabla 7.57 Funciones en los centroides de los grupos

Trastorno de la ereccion Funcion 1

No lo presenta 296
Silo presenta -436

Se obtuvo una sola funcién que da un factor de tres variables las cuales estan
relacionadas a la presencia del trastorno de la erecciéon en los hombres, donde
observamos que los hombres con esta disfuncién tienen una baja autoestima, que es
la variable que mayor contribucién tiene; la segunda variable discriminada fue el
reporte de problemas conyugales y la tercera fue la variable feminidad, donde se
observa que éstos hombres presentan caracteristicas disminuidas de este papel de

género.

Finalmente, encontramos que los hombres son correctamente clasificados en el
06.7% de los casos. Lo que muestra que en este porcentaje los hombres con
trastorno de la ereccidn, tienen indicadores relacionados, pues es un fenémeno
multifactorial, las wvariables que se discriminan nos dan una aproximacion

explicativa.

Trastorno del orgasmo: Las variables contempladas son: feminidad, autoestima,

experiencia sexual infantil traumatica, masturbacién y problemas conyugales.

Se obtuvo una funcién canodnica discriminante que explica el 100% de la varianza,
con una significancia de p=.000, todas las variables fueron discriminadas por la
funcién (tabla 7.58).

La matriz de estructura con las variables que intervienen en la explicacion del

trastorno del orgasmo (tabla 7.59).
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Tabla 7.58 Funciones candnicas discriminantes

Prueba

0 0 .7
Funcién | Autovalor | °9€ /o ] e N e e e
varianza | acumulado canonica ., de Wilks
funciéon
1 475 100 100 .568 1 .678 23.5 | 5 1.000

Tabla 7.59 Matriz de estructura de las funciones discriminantes canonicas

Funcién 1
Problemas conyugales 731
Autoestima -.573
Experiencia sexual infantil traumatica 507
Feminidad -.438
Masturbacion 435

La funcion de los centroides de los grupos (tabla 7.60).

Tabla 7.60 Funciones en los centroides de los grupos

Trastorno del orgasmo Funcién 1

No lo presenta =372
Si lo presenta 1.239

Se obtuvo una sola funcién que da un factor de cinco variables las cuales estan
relacionadas a la presencia del trastorno del orgasmo en los hombres, donde
observamos que los hombres con esta disfuncién reportan problemas conyugales,
que es la variable que mayor contribucion tiene; la segunda variable discriminada
fue la baja autoestima y la tercera fue el antecedente de experiencia sexual infantil
traumatica la cual es en la tnica disfunciéon donde se aislé esta variable, después se
discriminé la variable feminidad, donde se observa que éstos hombres presentan
caracteristicas disminuidas de este papel de género, y por ultimo el antecedente
masturbacién, donde se encontré que el mayor nimero de participantes que

reportan esta experiencia estan en el grupo con esta disfuncion sexual.

Finalmente, encontramos que los hombres son correctamente clasificados en el
83.1% de los casos. Lo que muestra que en este porcentaje los hombres con
trastorno del orgasmo, tienen indicadores relacionados, pues es un fenémeno
multifactorial, las variables que se discriminan nos dan una aproximacion

explicativa.
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Eyaculacion precoz: Las variables contempladas son: masculinidad, feminidad,

autoestima y problemas conyugales.

Se obtuvo una funcién canoénica discriminante que explica el 100% de la varianza,
con una significancia de p=.005, todas las variables fueron discriminadas por la
funcién (tabla 7.61).

Tabla 7.61 Funciones candnicas discriminantes

Prueba

0 1] A
Funcién | Autovalor /‘3 iz % Corre’1 afnon dela Lamt?da Chi?
varianza | acumulado canonica ., de Wilks
funcién
1 169 100 100 .380 1 .855 14.6 | 4 |.005

La matriz de estructura con las variables que intervienen en la explicacion de la

eyaculacion precoz (tabla 7.62).

Tabla 7.62 Matriz de estructura de las funciones discriminantes canonicas

Funcién 1
Autoestima .856
Feminidad 715
Problemas conyugales -.681
Masculinidad .657

La funcion de los centroides de los grupos (tabla 7.63).

Tabla 7.63 Funciones en los centroides de los grupos

Eyaculacién precoz Funcién 1

No lo presenta .399
Si lo presenta -415

Se obtuvo una sola funcién que da un factor de cuatro variables las cuales estan
relacionadas a la presencia de la eyaculacién precoz, donde observamos que los
hombres con esta disfunciéon presentan una autoestima baja, que es la variable que
mas contribucién tiene; la segunda variable discriminada es la feminidad cuyas
caracteristicas estan disminuidas; la tercera es el antecedente del reporte de
problemas conyugales y por ultimo es la masculinidad, cuyas caracteristicas también

se encuentran disminuidas en los hombres que presentan esta disfuncion.
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Finalmente, encontramos que los hombres son correctamente clasificados en el
09.4% de los casos. Lo que muestra que en este porcentaje los hombres con
eyaculaciéon precoz, tienen indicadores relacionados, pues es un fenémeno
multifactorial, las variables que se discriminan nos dan una aproximacion

explicativa.

Se observa que en todas las disfunciones sexuales se discriminaron la baja
autoestima y el reporte de presentar problemas conyugales tanto en las mujeres

como en los hombres.
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8. DISCUSION PRIMERA FASE

L

8.1 Descripcion de la muestra

En esta primera parte se discuten los resultados de los factores sociodemograficos
controlados que son edad, estado civil y escolaridad, donde en relacién a los dos
grupos de mujeres, uno sin disfunciones sexuales y otro con disfunciones sexuales,
y a los dos grupos de hombres con las mismas caracteristicas, se encontré que en
los tres factores (edad, estado civil y escolaridad), las medidas de tendencia central
tienen puntajes similares, por lo que los dos grupos estudiados, cada uno dividido

en dos, encontramos una distribucién normal.

8.2 Frecuencia de la presencia de disfunciones sexuales tanto de mujeres

como de hombres (primer objetivo)

En relacion a la frecuencia de las disfunciones sexuales, las cuales se estudiaron en
100 mujeres (Grupo 2), observamos que la frecuencia fue de 182 disfunciones, 1.82
disfunciones por mujer; en cuanto a la frecuencia, en el grupo de 100 hombres que
presentaron disfunciones sexuales, se encontraron 157 disfunciones, 1.57
disfunciones por hombre, lo que indica que la frecuencia es alta en ambos sexos,
pero en el grupo de mujeres es mayor, infiriendo con esto que la vida sexual de las
mujeres tiene mayores complicaciones a lo largo de todo el desarrollo, aunque hay
carencias en ambos sexos. Esto corrobra lo obtenido en un estudio de prevalencia
realizado en poblacion del INPerIER en afios anteriores (Sanchez, et a/, 2005); por
otro lado se observa que la disfuncién mas frecuente encontrada en ambos sexos es
el deseo sexual hipoactivo y que se presenta en mas de la mitad de la poblacion
estudiada. Ello es relevante, porque es precisamente esta disfuncién la que tiene un
mayor impacto en la posibilidad de construir, en una relacion, la intimidad, ademas

de que puede empobrecer la vida en pareja, como lo han estudiado y demostrado
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autores como Basson (2005); la segunda disfunciéon sexual femenina en frecuencia
es trastorno del orgasmo y en los hombres es la eyaculacion precoz, en relacion a
éstas disfunciones, algunos reportes sefialan, que, a diferencia del hombre, la mujer
necesita un mayor tiempo con una estimulacién eficaz, en cambio en el hombre se
presenta el llamado orgasmo rapido que es la eyaculacion precoz (Hernandez y

Reyes, 2001), clasificado dentro de los trastornos del orgasmo masculino.

En cuanto a la disfuncién sexual menos frecuente, tanto en las mujeres como en los
hombres, se encontré que es la aversion al sexo con muy pocos casos; esta
disfuncion esta descrita por la psiquiatra Helen Kaplan (1990), como aquella que
tiene las caracteristicas comportamentales de un trastorno de ansiedad y asi debe ser
manejada. Es importante sefialar que los resultados del analisis de esta disfuncion
no se realizaron por esta razon, pues hay que hacer un estudio con mas casos para
poder tener indicadores validos. Cabe sefalar que alrededor de la mitad de la
poblaciéon estudiada con disfunciones sexuales, tanto de mujeres como de hombres,

presentan mas de una disfuncion sexual.

8.3 Descripcion y analisis de la comparaciéon de grupos de los factores de

personalidad estudiados (segundo objetivo)

A partir de este segundo objetivo, todos los procedimientos que se realizaron
tuvieron la finalidad de ir aislando variables para trabajar el procedimiento final. En
el analisis de comparacién entre grupos en mujeres, se encontré desventaja en las
caracteristicas encontradas en el grupo que presenta disfunciones sexuales. En el
papel de género hay una tendencia a presentar caracteristicas de sumision y una
autoestima baja, en cambio en el grupo que no presenta disfunciones sexuales la
tendencia es a presentar caracteristicas instrumentales, de autoafirmacién y una
autoestima alta. En cuanto al locus de control se encontraron diferencias, pero
dentro del locus de control catalogado como interno en ambos grupos, este factor

tue eliminado en los demas procedimientos, por no ser significativo.

En los hombres se observa que en el papel de género, hay una tendencia a
presentar caracteristicas de sumision y una autoestima, que si bien no se encuentra

en limites bajos, si es significativamente mayor en el grupo que no presenta
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disfunciones sexuales, ademas en este grupo se encuentra la tendencia a presentar
caracteristicas catalogadas como femeninas y masculinas, y que en este grupo se

presentan de manera combinada lo cual Lara (1993) describe como androginia.

Observamos que, como grupo, hay una desventaja en las mujeres, pues tienen
menores niveles de autoestima y caracteristicas mas acentuadas de sumision. Esto
coincide con los primeros estudios que Sullerot (1979) hizo sobre el
cuestionamiento y analisis de las diferencias de género, €l lo analiza desde el punto
de vista biolégico, psicolégico y social, concluyendo que las diferencias sexuales no
implican superioridad de un sexo sobre el otro y explica como estas construcciones
sociales son producto de un largo proceso histérico, donde las diferencias
establecidas entre los géneros han implicado una jerarquizacién y una desigualdad
entre ambos. Esto también coincide con la desventaja de la mujer en relacién a la
frecuencia con que presenta las disfunciones sexuales, que es mayor que en el grupo

de hombres.

8.4 Descripciéon y analisis de comparacion de grupos de los antecedentes

sexuales estudiados (tercer objetivo)
a) Experiencia sexual infantil traumatica

En el analisis que se hace de los resultados de esta variable, como grupo, en las
mujeres no se observan diferencias significativas. Se encontr6 un resultado marginal
con un mayor numero de mujeres con disfuncidon sexual que reportan esta
experiencia, sin embargo es necesario el analisis de cada disfuncion sexual y estudios
minuciosos en poblaciones mayores ahondando en las distintas variantes de las
experiencias infantiles sexuales traumaticas. En cambio en los hombres los
resultados que se obtuvieron en la relacién de esta variable y la presencia de
disfunciones sexuales, las diferencias significativas muestran que este tipo de
experiencias en los hombres impactan el desarrollo de la sexualidad en la vida adulta
y que es un elemento que puede abrir lineas de trabajo con personas que presentan

problemas en su sexualidad.
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b) Informacion sexual

En relaciéon al analisis de esta variable en los grupos de mujeres los resultados
muestran diferencias significativas, donde se observa que las mujeres que presentan
algun tipo de disfuncién sexual han tenido menos informacién sexual y que esto es
un indicador de riesgo. En cambio en los hombres no hay diferencias significativas
encontrando que solo la tercera parte de cada grupo refieren no haber recibido
informaciéon sexual lo que muestra que los hombres tienen mas acceso a la
informacion sexual, lo que coincide con lo sefialado por Cerruti (1990) al estudiar
las diferencias de género, donde sefiala que el conocimiento y el manejo corporal le
da mayor permisividad a los hombres desde la infancia, pues este tiene mayor
familiaridad con su cuerpo, facilitado por la anatomia, encontrando que el
desconocimiento que las mujeres tienen de su cuerpo, y que se presenta a lo largo

de su vida es alarmante.
c) Temores a la sexualidad

En el analisis de esta variable en las mujeres, se encontraron diferencias
significativas, se observa que en el grupo de mujeres que presenta disfunciones
sexuales hay un mayor numero de mujeres que reportan temores a la sexualidad lo
que se considera un elemento de riesgo para favorecer la presencia de disfunciones
sexuales. En cambio en el grupo de hombres aunque existe un mayor reporte de
hombres con temores a la sexualidad en el grupo que presenta disfunciones sexuales

no se encontraron diferencias significativas, sin embargo el resultado es marginal.
d) Masturbacion

En cuanto a esta variable tanto en el grupo de mujeres como en el de hombres no
se encontraron diferencias significativas entre los grupos, se analiza que el
porcentaje de mujeres es muy bajo y, aunque en los hombres es mucho mayor, se
puede observar que en los dos grupos hay un nimero mayor de participantes que
reportan haber practicado la masturbacién en los grupos que presentan
disfunciones sexuales, por lo que se puede inferir que esta practica puede ser

realizada para cubrir una necesidad inmediata y no como una practica de
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autoconocimiento, pero es necesario hacer estudios que lo confirmen o que aporten
una explicacion mas amplia de este factor y su intervencion en el desarrollo de la

sexualidad.
e) Problemas conyugales

En el analisis de esta variable encontramos que, en las mujeres existen diferencias
significativas con una significancia de .000, de este grupo de variables catalogadas
como antecedentes, esta es la variable con la mas alta significancia, donde en el
grupo con disfunciones sexuales hay un porcentaje de 42% de mujeres que reportan
tener problemas conyugales. En el analisis de esta variable, en los hombres,
encontramos que también existen diferencias significativas con una significancia de
.000, y donde también es la variable con la mas alta significancia, donde en el grupo
con disfunciones sexuales hay un porcentaje de 35% de hombres que reportan tener
problemas conyugales, en comparacién con solo el 11% de hombres que reportan
tenerlos del grupo que no presenta disfunciones sexuales, es importante hacer
estudios donde se pueda dar una mayor especificidad, relacionando mas
ampliamente los distintos tipos de problemas de pareja con la presencia o no de

disfunciones sexuales tanto en mujeres como en hombres.

Observamos que en el grupo de mujeres, en relacion a estos antecedentes, también
hay una desventaja en cuanto a los hombres, con un menor acceso a la informacion
sexual, mayor presencia de temores a la sexualidad, y, en relacién a la experiencia
sexual infantil traumatica, y a pesar de que en el grupo de hombres con disfuncién
sexual si hay una relacion significativa, el reporte de mujeres con esta experiencia es

mayot.

Los siguientes analisis realizados, (cuarto y quinto objetivo), para ver las diferencias,
asociacion y fuerza de la relacion entre cada disfunciéon sexual y los factores de
personalidad y los antecedentes estudiados, permitié realizar el ultimo analisis
incluyendo a todas las variables aisladas, lo que permitié la conformacién de los

perfiles.
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8.5 Analisis para ver la combinacion de los factores. Lo cual se realiz6 con un
analisis discriminante para los factores de personalidad y los antecedentes
sexuales y asi generar los perfiles de cada disfunciéon sexual (sexto objetivo

especifico)
Mujeres
Deseo sexual hipoactivo

En el analisis de la discusion del deseo sexual hipoactivo, en la combinacion
obtenida (masculinidad, sumisién, autoestima, experiencia infantil traumatica,
temores a la sexualidad y problemas conyugales), encontramos que el factor que
tiene una mayor intervencion es la baja autoestima, que es el juicio personal de valia
que cada sujeto tiene de si mismo y que en estas participantes esta disminuida,
ademas de tener pobres caracteristicas instrumentales que tienen que ver con la
accion, y una tendencia a presentar caracteristicas de sumision lo cual se describe
como una necesidad exagerada de mostrar capacidad para soportar el sufrimiento,
con actitudes de abnegacion y dependencia, también interviene el reporte de haber
tenido experiencias sexuales traumaticas en su nifiez y temores a la sexualidad, tal

vez derivados de esta situacién y presentar problemas conyugales.

La peculiaridad de esta disfunciéon sexual es que al tener un deseo sexual
anormalmente bajo o nulo, la persona no se siente atraida por la bisqueda de
actividad sexual, lo que la empobrece e impide su desarrollo, y tiene repercusiones
en las relaciones de pareja, pues la busqueda o el establecimiento de esta tendran
serias limitaciones. En este sentido pueden darse dos situaciones fundamentales: la
talta de deseo tiene como consecuencia los problemas de pareja, o los problemas de

pareja tendran como consecuencia el bajo deseo sexual.

Dentro de la primera situaciéon podemos decir que el pobre desarrollo de la
sexualidad en la infancia, de la incapacidad para relacionarse con los demas, el
miedo al rechazo, la desconfianza, la inseguridad y la baja autoestima influyen e

impactan la sexualidad adulta, pues la intimidad les resulta amenazante (Kaplan,
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1990). Esto también se relaciona con la presencia de temores tempranos que se

actualizan en la sexualidad adulta y que impactaran la vida en pareja.

En la segunda situacion, donde los problemas de pareja desembocaran, entre otras
cosas, en la inhibicion del deseo sexual, un factor asociado son las caracteristicas de
la polarizaciéon o estereotipos de los papeles de género que generan parejas
disfuncionales, como lo sefiala Flores (2001) en relaciéon a las representaciones
sociales y de como la educacion es un factor determinante en la construccion del
género que tradicionalmente forma varones agresivos y mujeres pasivas, que en su
grado extremo serian el machismo y la sumision, lo que esta intimamente ligado al

sexo propio y al enfrentamiento con el otro sexo.

En relacion a los otros factores relacionados, Basson (2005) senala que los factores
psicologicos que inhiben la sexualidad son la memoria negativa de la sexualidad
como experiencias traumaticas, especificamente el abuso sexual, se puede inferir que
éste factor si impacta el desarrollo sexual especificamente el deseo sexual, por lo que
es un indicador importante. En estudios realizados se ha obtenido evidencia que
indica que el abuso sexual infantil puede afectar la funcién sexual a largo plazo,
encontrando una relacién estadistica entre el abuso sexual infantil y respuestas
sexuales como la relacion sexual a temprana edad, desérdenes del deseo sexual y
prostitucion en adolescentes y adultos (Fergusson y Mullen, 1999), ademas de que
pueden presentar dos vias de dificultad: o hipersexualizacién o hiposexualizacion

(DiLillo, 2001), lo que coincide con lo encontrado en este trabajo.

En el trastorno de la excitacion, interviene una baja autoestima, una tendencia a
presentar caracteristicas de papel de género de machismo o sumision, que son los
extremos de la feminidad y la masculinidad, y que se pueden presentar de manera

combinada, as{ como temores a la sexualidad y problemas conyugales.

En la discusion de esta disfuncion sexual y la intervencion de los papeles de género
de machismo y sumisién, que puede parecer contradictorio, Katchadurian (1990),
hace referencia a que son los fenémenos de caracter psicolégico del género los que
se convierten en masculinidad y feminidad, estereotipos que se adquieren a lo largo

del proceso de socializacién y que se pueden presentar de manera combinada en
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una sola persona, con dos polos opuestos, que también se pueden presentar de
manera combinada en una persona, y que son las caracteristicas de machismo y las

caracteristicas de sumision.

En cuanto a los temores a la sexualidad estos pueden deberse al temor a no cumplir
con las respuestas y comportamientos sexuales, reforzado por la falta de experiencia
pues la percepcion de auto-eficacia consiste en la creencia de que se tiene la
capacidad para lograr respuestas tanto conductuales como afectivas en un contexto
sexual, entre mayor percepcion de la capacidad mayor ajuste sexual y aumento de la
trecuencia de la actividad sexual, por lo que el temor es limitante para obtener una
respuesta sexual adecuada (Reissing, 2005), esto podria estudiarse mas a fondo pues
habria que explorar el tipo de temores y de donde provienen, sin embargo es un
indicador importante. En relacién a los problemas conyugales es un indicador que
sefiala el abordaje de terapia sexual puede verse limitado pues el focalizar el manejo
a los ejercicios sexuales puede no tener éxito, si no se amplia a resolver primero este

tipo de problema que impacta la respuesta sexual.

En el trastorno del orgasmo Las variables contempladas son: autoestima,
sumision, masculinidad, informacién sexual, temores a la sexualidad y problemas

conyugales.

Entre los factores que intervienen, y que no han sido analizados antes, es un
indicador importante la poca o inadecuada informaciéon sexual, porque limita la
respuesta sexual afectando la culminaciéon de esta con un orgasmo, por lo que la
falta de una educacion sexual de calidad, si bien, no influye en que haya deseo y
excitacion, si contribuye en la presencia del trastorno del orgasmo, autores como
Gruszecki y cols. (2005) sefialan la importancia del nivel educativo, pues las mujeres
con poca educacion pueden percibir menor placer sexual, tener una actitud menos
liberal que las mujeres con un mayor nivel educativo, las cuales pueden iniciar el
ejercicio de su sexualidad desde antes del matrimonio o practicar la masturbacion.
También Kinsey (citado en Masters y Johnson, 1995), sefiala que se necesita de un

aprendizaje y confianza en la pareja para llegar al orgasmo lo cual se logra con el
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tiempo de casados y un desarrollo adecuado de la sexualidad, lo que se corrobora en

este trabajo en la relacién con los problemas conyugales.

En cuanto a los temores a la sexualidad Basson (2005), refiere que la inhibicién a la
respuesta sexual muchas veces se debe al miedo al embarazo, o a no alcanzar el
orgasmo o a no responder debidamente a las expectativas del otro, sin embargo los
temores pueden ser de muchos tipos y haberse gestado en épocas tempranas de la
vida y actualizados ante situaciones que provocan angustia, O ser temores que se
adquirieron en la adolescencia por problemas de represiéon o prohibiciones rigidas
hacia todo lo que implica desarrollo de la sexualidad o por incapacidad de los padres
de dar una educacion sexual adecuada. Autores como Hernandez y Reyes (2001)
también mencionan el impacto que tiene una educacién sexual inadecuada con
rigidez y puritanismo, asi como aspectos de género en los que se responsabiliza a la
mujer de la satisfacciéon del hombre, lo que genera temor a no cumplir con esa
expectativa, también el temor relacionado con el miedo a perder el control al tener

o demostrar mucho placer sexual y ser criticada por la pareja.

En dispareunia los factores intervinientes son: autoestima, sumision, masculinidad

y problemas conyugales.

El dolor genital puede provocar miedo al encuentro sexual, lo que generalmente
lleva a la evitacion de las relaciones sexuales repercutiendo esto en la relaciéon de
pareja. Aqui influyen las caracteristicas psicolégicas presentadas en la mujer que
impiden el establecimiento de relaciones adecuadas como seria la baja autoestima y

las caracteristicas de sumision.

En vaginismo los factores intervinientes son: autoestima, sumision, informacién

sexual, temores a la sexualidad y problemas conyugales.

Consiste en el obstaculo fisico debido al espasmo que impide generalmente la
relacion sexual, por lo que esta disfuncion sexual limita la actividad sexual y afecta la
relacion de pareja. Se reportan casos de matrimonios no consumados e infertilidad
asociada al problema. Las causas de esta disfuncién sexual, que sefialan algunos

autores como Hernandez y Reyes (2001), y que coinciden con lo encontrado en esta
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disfuncién sexual, y que son factores que pueden facilitar la aparicién de este
trastorno son: el haber recibido una educaciéon que genera culpa ante las relaciones

sexuales y temores diversos ante el ejercicio de su sexualidad.

En estas dos ultimas disfunciones sexuales femeninas que son llamadas las
disfunciones sexuales por dolor, los factores encontrados son los que ya se han
discutido con anterioridad, sin embargo los reportes de algunos estudiosos de la
sexualidad, no coinciden con estos resultados, pues Tharinger (1990), refiere que el
abuso sexual infantil se relaciona con problemas sexuales como dispareunia y
vaginismo, y en este trabajo solo tuvo intervencion este factor, en deseo sexual
hipoactivo, ademas de referir la presencia de otros sentimientos que pueden
condicionar la respuesta sexual provocando este tipo de disfunciones que son la

culpa y la depresion.

Podemos decir que las caracteristicas encontradas relacionadas con cada una de las
disfunciones sexuales son indicadores de importancia, pues si bien estas
caracteristicas no se van a presentar en todas las personas que tengan una
disfuncién sexual, si es importante considerarlas para poder entender este

fenomeno.

Entre las coincidencias que encontramos con otros estudios, autores como Basson
(2005), refiere que las motivaciones en la mujer para el ejercicio de la sexualidad son
complejas, pues son fundamentales, la relacién emocional con la pareja y el estado
estable de la relacion. Gruszecki ez.al. (2005) refieren que las mujeres casadas pueden
tener menor deseo sexual por estar enfrentando mayor estrés debido a las presiones
diarias del matrimonio. Laumann y cols. (1999) observaron asociaciones entre las
diferentes disfunciones sexuales y la satisfaccion tanto fisica, como con la pareja, asi
como la sensacion de felicidad en general. Otra aportacién importante es el
reconocimiento de la vinculacién entre las disfunciones sexuales y los problemas

conyugales en la busqueda de algunas etiologfas de los problemas sexuales.

En algunas consideraciones generales en un articulo de Drex Earle (2003) cita las
conclusiones de la Dra. Leiblum, Directora del Centro para Salud Sexual y Marital,

donde indica que se deben considerar varios factores en la disfuncién sexual
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femenina como edad, fisico y la relacion de pareja. Dice que la satisfaccion sexual
no depende tanto del orgasmo en la mujer, porque no esta centrada en lo genital,
sino en el deseo de lograr mayor intimidad. Se ve al deseo sexual femenino mas
dependiente del contexto y basado en la satisfaccién con su pareja, un hecho central
para la vida sexual. También refiere que la falta de masturbacién y el poco
conocimiento del area genital pueden contribuir a problemas sexuales en algunas

mujeres.
Hombres

En el deseo sexual hipoactivo los factores relacionados son: masculinidad,

feminidad, sumision, autoestima, temores a la sexualidad y problemas conyugales.

Hay una disminucién de la autoestima y de las caracteristicas de masculinidad y la
feminidad, se puede observar que el papel de género de feminidad en el grupo de
hombres que no tiene ninguna disfuncién sexual es el que presenta los puntajes mas
altos, el cuarto factor donde el puntaje es significativamente menor es el de la
tendencia a presentar caracteristicas de sumision, esto coincide con lo encontrado
en algunas disfunciones femeninas, donde las caracteristicas de sumision impactan

el desarrollo de una sexualidad satisfactoria.

En cuanto a las tendencias a presentar caracteristicas de sumisién y los problemas
conyugales, coincidimos con algunos autores que explican que el bajo deseo sexual
masculino puede ser una forma de mantener el equilibrio en una relacién que no
tiene balanceado el poder y mantener distancia emocional de una forma agresiva-
pasiva, lo cual también tiene que ver con las diferencias encontradas en los factores
de personalidad donde las tendencias a las caracteristicas sumisas se relacionan con

esta disfuncion sexual en los hombres (Hogan y Friedman, 1986)

Los temores a la sexualidad solo se relacionaron con esta disfuncién sexual
masculina, con relacién a esto Swindle, Cameron, Lockhart, y Rosen (2004),
sostienen que el presentar esta disfuncién sexual afecta la confianza del hombre en
si mismo, en su habilidad para actuar sexualmente, estableciéndose un circulo

vicioso que lo afecta psicolégicamente.
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En el trastorno de la ereccion Los factores encontrados son: feminidad,

autoestima y problemas conyugales.

En un estudio sobre esta disfuncion, Swindle, ez.al (2004) refieren que las parejas
que viven con esta disfunciéon pueden experimentar falta de intimidad emocional y
tisica, por lo que la relaciéon de pareja se ve afectada. Esto ultimo se ha detectado
con gran frecuencia en el programa de Sexualidad Humana del Departamento de
Psicologia del INPerlER, donde se ha detectado que en las parejas que tienen
conflictos la terapia sexual no funciona, de lo contrario en las parejas funcionales
con algun tipo de disfuncién sexual que se presenta por otras razones, la terapia

sexual es muy eficaz.

En el trastorno del orgasmo las variables contempladas son: feminidad,
autoestima, experiencia sexual infantil traumatica, masturbacién y problemas

conyugales.

Llama la atencién que en este estudio, tanto la experiencia sexual infantil traumatica
y la masturbacién, solo se relaciona en el hombre con el trastorno del orgasmo, esto
no coincide con un estudio realizado en 359 hombres norteamericanos con
disfunciones sexuales, donde solo 30 reportaron haber sufrido una experiencia
sexual infantil traumatica, y donde una de las hipotesis era que el abuso sexual
infantil podria predecir la presencia de disfunciones sexuales en la etapa adulta. Lo
que los resultaron no apoyaron (Sarwer y cols., 1997); en otro estudio realizado por
Holmes y Slap (1998) compararon a hombres que reportaron abuso sexual infantil y
los que no lo reportaron, y encontraron que los primeros eran hasta cinco veces
mas vulnerables de reportar problemas relacionados con la sexualidad, incluidas las
disfunciones sexuales, en ese estudio no se especifica en cual disfuncién, pero
coincide con lo encontrado en este trabajo. En relaciéon a la masturbacion, cabe
sefialar que el mayor nimero de hombres que reportaron haber practicado la
masturbacién se encuentra en el grupo de hombres con disfuncién sexual, se puede
inferir que estos resultados pueden deberse a que el tipo de masturbacién que se
practica es muy focalizada y esto no ayuda a un autoconocimiento, sin embargo es

necesario hacer estudios especificos para poder llegar a conclusiones validas.
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En relacion a las experiencias sexuales infantiles traumaticas, Kaplan (1990) sefiala
que son decisivas para un funcionamiento sexual adecuado en la edad adulta,
también el impulso al deseo de masturbarse puede desencadenar ansiedad y

verglienza, por la influencia social, lo que puede derivar en una disfuncién sexual.

En la eyaculacion precoz las variables contempladas son: masculinidad, feminidad,

autoestima y problemas conyugales.

La caracteristica esencial de este trastorno consiste en la apariciéon de un orgasmo y
eyaculacion rapida, que es recurrente en respuesta a una estimulacién sexual minima
antes, durante o poco tiempo después de la penetracion, y antes de que la persona
lo desee. Un problema importante en este trastorno, son los criterios para hacer el
diagnoéstico, donde ha existido controversia y que finalmente el criterio mas
aceptado es el propuesto por Kaplan (1990), que lo caracteriza por la sensacion del

individuo de la falta de control voluntario de la eyaculacion.

Esta disfuncién sexual tiene repercusiones muy negativas sobre la propia actividad
sexual y sobre la relacion de pareja, pues la reduccion del tiempo y calidad del
disfrute sexual en la persona que padece el trastorno, dificulta también el disfrute en

su pareja, lo que provoca malestar y dificultades en la relacion.

La eyaculacion precoz es una conducta aprendida por el hombre y que se manifiesta
en las interacciones sexuales, las razones por la que se instauréd son porque hay
factores psicolégicos que determinan que el control automatico sea ineficaz, y estas,
las encontradas en este trabajo, sefialan que son la baja autoestima, la incapacidad
de conductas activas, instrumentales y de autoafirmacion, asi como la incapacidad
para establecer relaciones de mayor intimidad que le den confianza y eviten la

ansiedad sexual.
Diferencias entre mujeres y hombres

Analizando y comparando los factores que se asociaron en las disfunciones sexuales
tanto femeninas como masculinas encontramos que en la falta de informacion

sexual no se encontré relacion con ninguna disfuncién sexual masculina, a
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diferencia de las mujeres donde se relaciona con el trastorno del orgasmo y
vaginismo, sin embargo se observa que en el grupo de mujeres con disfunciones
sexuales hay un numero mucho mayor de mujeres que no recibié informacion
sexual que en el grupo de hombres. En cuanto a los problemas conyugales esta
variable se relacioné con todas las disfunciones sexuales masculinas y femeninas, la
importancia de este indicador es que la medicalizacion o la terapia sexual, sin la
exploracion de los problemas de relacion, puede resultar contraproducente, como lo
seflala en un articulo Rotella (1999), donde hace referencia al Dr. Melchiode
psiquiatra involucrado en las primeras pruebas del viagra, el cual mostré que los
problemas de pareja son factores clave en la presencia de trastorno de la ereccion, y
que solo es posible la indicacién del viagra cuando existe en la pareja una buena

comunicacion, de lo contrario es contraindicada.

Al respecto Masters y Johnson (1995), describieron, en relacién a los problemas
conyugales, que puede haber rechazo al compafiero(a), o repulsiéon o ira, esto
repercutira inevitablemente en su vida sexual, dando como resultado una disfuncién
sexual, donde la terapia sexual, como una primera intervencién, seria
contraproducente. Otro elemento de conflicto en la pareja es la incapacidad para la
intimidad, o la decepcién por haber generado expectativas poco realistas en relacion
al funcionamiento de pareja. La inseguridad, la desconfianza, sentirse dominado por
el otro, puede provocar trastorno del orgasmo o trastorno de la erecciéon por la
incapacidad de abandonarse al contacto erético o por el enojo ante el dominio del
otro, asociado a una relaciéon de dependencia infantil que dara como resultado, al
no tener sus demandas infantiles cubiertas, sentimientos hostiles, también influye la

lucha de poder entre ellos.

Sin embargo, los problemas conyugales no siempre se asocian con disfunciones
sexuales, habiendo incluso parejas que disfrutan mas de la sexualidad después de un

enfrentamiento, por lo que esto debe estudiarse con mucha seriedad.

En cuanto a las diferencias de género en relacién a la experiencia sexual infantil
traumatica en un articulo de Najman e a/. (2005), sefialan que, en general, los

hombres hablan de esta experiencia como una aventura que satisfizo su curiosidad,
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en cambio las mujeres lo ven como una invasién a su cuerpo y moralmente
incorrecto, y su reacciéon es de miedo, confusiéon y pena, en comparacion a los
hombres que reaccionaron con indiferencia poca ansiedad y placer positivo
sobretodo cuando fue con alguien del sexo opuesto, en cambio las mujeres vivieron
esta experiencia generalmente con familiares y a edades mas tempranas. Sin
embargo los resultados obtenidos en este estudio muestran que hay una relacion de
la experiencia sexual infantil traumatica tanto en mujeres, en deseo sexual

hipoactivo, como en hombres, en trastorno del orgasmo.

Otros autores (Heath, Bean y Feinauer, 1996) detectaron algunos factores asociados
al abuso sexual en la infancia, no importando el género, que son experiencias
disociativas, suicidio, problemas sexuales, problemas para relacionarse, conductas
autodestructivas, sin embargo se debe tomar en cuenta la severidad y las variantes,
pues encontraron que la severidad del abuso sexual es el mas fuerte predictor en la
presencia de sintomatologia lo mismo que la frecuencia y duraciéon para el
establecimiento de disfunciones sexuales. Fromuth (19806), sefiala que el abuso
sexual, en ambos sexos, depende también del contexto, como la procedencia y las
experiencias subsecuentes, en particular la calidad de la relacién con la familia y el
apoyo de los padres, pues las secuelas a largo plazo no tienen tanto que ver con la
condicién de abuso sexual, sino mas bien al ambiente familiar que lo acompafia; las
familias disfuncionales donde ademas hay un abuso sexual en el nifio, puede
provocar una disfuncién sexual cuando llegue a la edad adulta, asi como también
desoérdenes de la alimentacion o problemas de farmaco-dependencia, también
refiere que las familias donde hay negligencia emocional y violencia fisica aumentan
las predisposicion a desarrollar disfunciones sexuales mas que el abuso sexual
propiamente dicho. Concluyendo el abuso sexual infantil se debe entender como un
elemento mas de una red de experiencias negativas familiares, sociales e
interpersonales que aumenta la vulnerabilidad de padecer alguna alteracion

psicologica.

También Masters y Johnson y Kaplan (1995, 1990) sefialan que los sucesos que
impactan enormemente la vida sexual de las personas son las experiencias infantiles

sexuales traumaticas, pues como describen, éstas desempenan un importante papel
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en la causa de las disfunciones sexuales, encontrando un alto porcentaje de personas
que sufren de eyaculacién precoz, trastorno de la ereccion y trastorno del orgasmo,
y puede ser por un episodio para el cual el individuo no estaba emocionalmente
preparado o por una experiencia aterradora, frustrante o humillante que puede

desencadenar una disfuncién sexual con una carga emocional muy intensa.

En relacién a los papeles de género encontrados en el estudio, Katchadurian (1990),
proporciona una clara concepcion de lo que significan los fenémenos de caracter
psicolégico, que es cuando el género se convierte en masculinidad y feminidad,
estereotipos que se adquieren a lo largo del proceso de socializacién y que se
pueden presentar de manera combinada en una sola persona, con dos polos
opuestos, que también se pueden presentar de manera combinada en una persona,

y que son las caracteristicas de machismo y las caracteristicas de sumision.

En los estudios mencionados encontramos coincidencias, por lo que es importante
el abordaje de los factores, algunos presentes en todas las disfunciones sexuales
como la baja autoestima y los problemas conyugales, para entender que la presencia
de una disfuncién sexual no es simplemente un problema mecanico, sino es
consecuencia de toda una construccion interna que tiene que ver con situaciones
diversas tanto pasadas como presentes que tienen un impacto en la sexualidad

adulta.
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9. CONFORMACION DE LOS PERFILES

L

Como resultado de los analisis estadisticos, y sobre la base de los objetivos del
estudio, se obtuvo la combinacién de los perfiles de cada una de las disfunciones

sexuales, tanto de mujeres como de hombres.

En estos perfiles, los factores asociados que intervienen en el desarrollo de cada una
de las disfunciones sexuales, son indicadores que pueden permitir tener una mayor

especificidad sobre los elementos que puedan estar presentes.

Como se obtuvo en el ultimo analisis, estos resultados sélo nos pueden dar
especificidad en un nimero determinado de casos que presenten alguna disfuncion
sexual; no se pretende con esto dar por terminada la busqueda de nuevos elementos

relacionados, que puedan darnos una mayor claridad en un fenémeno tan complejo.
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Conformaciéon de los perfiles

¥ La conformacion final de los perfiles mostraron combinaciones distintas
de los factores relacionados para cada disfuncion sexual, algunos factores
estin presentes en todas ellas. El objetivo principal de este trabajo fue la
bisqueda de especificidad para cada disfuncidn sexual y podemos decit
que estos factores son indicadores que aportan elementos para la

generacion de modelos de intervencion (séptimo objetivo).
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1. Perfil teérico obtenido del deseo sexual hipoactivo en mujeres

Factores intervinientes

Temores a la sexualidad .25

|

Experiencia sexual infantil traumatica .17

|

Froblemas conyugales .30 | — F Deseo sexual hipoactivo

|

Caracteristicas de personalidad
P Masculinidad -.19
F Sumision .35
P Autoestima -.45
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Perfil 1

B En este perﬂl se obtuvo relacion con pobres caracteristicas del papel de género

masculinidad, y una tendencia a presentar caracteristicas de sumision.
B  Una autoestima baja.

¥ Un factor predisponente para el desarrollo ce esta disfuncion sexual es haber
tenido una experienda sexual infantil traumatica, el tener temores a la sexualidad

v problemas conyugales.
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2. Perfil tedrico obtenido del trastorno de la excitacion en mujeres

Factores intervinientes

Temores a la sexualidad .20

Problemas conyugales .52

'
¥

- F Trastorno de la excitacién

Caracteristicas de personalidad
P Wachismo (33

F Somision .34
P Altoestima -.41




861

Perfil 2

B En este perfil se obtuvo relacion con la tendencia a presentar caracteristicas de

machismo y sumision de manera combinada.
¥ DBaja autoestima.

B El reporte de problemas conyugales y temores a la sexualidad.
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Perfil 3

B En este perfil se obtuvo relacion con una disminucion de las caracteristicas de

masculinidad y una tendencia a presentar caracteristicas de sumision,
¥ DBaja autoestima.

¥ Reporte de problemas conyugales, temores a la sexualidad y una carencia de

informacién sexual,
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4. Petfil teorico obtenido de dispareunia en mujeres

Factores intervinientes

Problemas conyugales 43

— ¥ Dispareunia

|

Caracteristicas de personalidad
F Masculinidad -.21
F Sumision .36
F Autoestima -.4-
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Perfil 4

B En este perfil se obtuvo una relacion con la disminucion de las caracteristicas de

masculinidad y una tendencia a presentar caracteristicas de sumision,
¥ Daja autosstima.

B El reporte de problemas conyugales.
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5. Perfil teérico obtenido del vaginismo en mujeres

Factores intervinientes

Temores a la sexualidad .32

Informacion sexual -.31

|

|

Problemas convugales .31

I ]
w

-

F VYaginismo

|

Caracteristicas de personalidad
B Sumision .38
P Autoestima -.29




¢0¢

Perfil 5

F  En este perfil se obtuwvo relacidn con la tendencia a presentar caracteristicas de
SUHTIS1ON.

¥ Una autoestima baja.

B Un factor predisponente para el desarrollo de esta disfuncidn sexual es haber

tenido una pobre informacion sexual, €l tener temores a la sexualidad y el reporte

de problemas conyugales.
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6. Perfil tedrico obtenido del deseo sexual en hombres

Factores intervinientes

Temores a la sexualidad .19

l

Froblemas conyugales .30

|

o = F Deseo sexual hipoactivo

Caracteristicas de personalidad
P Masculinidad -.29

P Feminidad -.23
P Sumision .23
P Autocestima -.41
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Perfil 6

B En este perfil se obtuvo relacion con un decremento de las caracteristicas de
masculinidad y feminidad de manera combinada y una tendencia a presentar

caracteristicas de sumision.
F  Baja autoestima.

P Temores ala sexualidad v el reporte de problemas conyugales.
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7. Perfil tedrico obtenido del trastorno de la ereccion en hombres

Factores intervinientes

Problemas conyugales 22

L — P Trastorno de la ereccion

Caracteristicas de personalidad
F Feminidad -.21

P Autoestima-.31
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Perfil 7

B En este perfil se obtuvo relacion con el decremento de las caracteristicas de

ferninidad.
¥ Baja autoestima.

B Reporte de problemas conyugales.
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8. Perfil tedrico obtenido del rastorno del orgasmo en hombres

Factores intervinientes

Masturbacian .28

Experiencia sexual infantil traumatica .33

|

|

Problemas conyugales .45

D — # Trastorno orgasmico masculino

Caracteristicas de personalidad
B Feminidad -.28

P Autoestima -.36
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8. Perfil tedrico obtenido del rastorno del orgasmo en hombres

Factores intervinientes

Masturbacian .28

Experiencia sexual infantil traumatica .33

|

|

Problemas conyugales .45

D — # Trastorno orgasmico masculino

Caracteristicas de personalidad
B Feminidad -.28

P Autoestima -.36
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Perfil 8

En este perfil se obtuvo relacidr. con pobres caracteristicas del papel de género de

ferninidad.
Una autoestima baja.

Un factor predisponente para el desarrollo de esta disfuncion sexual es haber
tenido una experiencia sexual infantil traumatica, el haber practicado la
masturbacion de manera focalizada y no como una practica de autoconocimiento

v €l reporte de problemas conyugales.
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9. Perfil te6rico obtenido en la eyaculacion precoz

Factores intervinientes

¥ Evaculacion precoz

Problemas conyugales .26 -—

| |

Caracteristicas de personalidad
F Masculinidad -.26
F Feminidad -.28
B Autoestima -.33
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Perfil 9

B En este perfil se obtuvo una relacion con la disminucion de las caracteristicas de

masculinidad y feminidad de manera combinada.
F  DBaja autoestima.

B El reporte de problemas conyugales.



SEGUNDA FASE

10. RECURSO COMPLEMENTARIO

L/

10.1 Planteamiento del problema

En la segunda fase se realiz6 un recurso complementario, desde un enfoque
cualitativo, el cual tiene como objetivo la obtencién de datos que permitan tener
una mayor comprension del problema de estudio, especificamente las disfunciones
sexuales y que, a través de lenguaje humano, que en este método es una herramienta
valiosa para alcanzar un mayor conocimiento, registrar informacién para dar cuenta
de otros factores que intervienen en la instauraciéon de una problematica que afecta
profundamente la vida de las personas y que es imposible obtener sélo por el
método cuantitativo, ya que como lo refieren Balcazar, Gonzalez-Arratia, Gurrola y
Moysén (20006), el método cualitativo proporciona informaciéon, que de ser

estudiada de manera cuantitativa, se dejarfa de lado u oculta.

Para ello se utilizo el método cualitativo-interpretativo con la modalidad de
entrevistas a profundidad semi-estructuradas, y analizadas por medio del
analisis de contenido, con el objetivo de corroborar: primero, si los resultados en
cuanto al papel de los factores estudiados en la primera fase fueron los mismos vy,
segundo, identificar otros factores que, con el andlisis del contenido de los datos
obtenidos, nos lleven a tener una mayor comprension de las disfunciones sexuales

desde el punto de vista del protagonista y de los significados que éste le da.
De lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cuales son los factores en la vida sexual actual de las pacientes con disfuncion
sexual, que influyen en la presencia de ésta; ademas, qué elementos, dentro de la

historia de su vida sexual, influyeron en el desarrollo de su sexualidad, asi como cual
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es la percepcion que tienen las participantes, de la vida sexual de sus padres y

tinalmente, como se manejaba la sexualidad dentro de su familia?
B Justificacion de la segunda fase

La realizacién de esta segunda fase es necesaria pues el problema de estudio es tan
complejo como son las disfunciones sexuales; por lo que se requiere de una parte
exploratoria cualitativa que permita descubrir nuevos elementos que intervienen en

los problemas sexuales, para profundizar y ampliar al respecto en futuros estudios.
10.2 Objetivo general

El objetivo general de esta segunda fase es el de poder aislar nuevos factores que
permitan tener una mayor comprension del porqué un individuo tiene un desarrollo
de la sexualidad que lo lleva a tener una respuesta sexual adecuada y porqué en el
desarrollo de otra persona la respuesta sexual presenta alteraciones que dan como

resultado la presencia de una disfuncién sexual.
10.3 Objetivos especificos
1. Identificar factores que en su vida sexual actual, influyen en la presencia de

disfunciones sexuales.

2. Identificar factores que hayan influido en un desarrollo insatisfactorio de su

sexualidad.

3. Identificar elementos, de la percepcion que tiene el participante, de la vida

sexual de sus padres, y que pudieron impactar el desarrollo de su sexualidad.

4. Identificar factores que dentro del manejo sexual que le dio su familia,

impactaron su vida sexual.

Esta parte del trabajo es descriptivo-exploratorio, por lo que no hay hipotesis.
10.4 Muestra

Para la segunda fase de la investigacion, el escenario fue el Departamento de

Psicologia del Instituto Nacional de Perinatologia, la muestra estuvo constituida por
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participantes pacientes de la Institucion y que fueron capturadas en el Servicio de
Psicologia, las cuales aceptaron participar en la investigacién, y cubrieron los
mismos criterios de inclusién requeridos en la primera fase. La muestra quedo
constituida por tres participantes mujeres, una participante que no presentd ninguna
disfuncion sexual, y dos participantes que presentaron disfunciones sexuales, a los
criterios de la primera fase se le agregd el que se detectara como buena informante,

en una entrevista previa a su participacion en esta segunda fase.
10.5 Instrumento
Entrevista a profundidad semi-estructurada

Para la segunda fase de la investigacion y con el propésito de hacer analisis
cualitativo se propuso como instrumento la entrevista a profundidad semi-
estructurada. Esta entrevista busca entender nuestro objeto de estudio desde la
perspectiva del participante, indagando los significados de sus experiencias para
entender las perspectivas del entrevistado sobre su vida sexual. Al respecto, Ruiz e
Ispizaa (1989) elaboran los fundamentos operativos que estructuran a la
conversaciéon en una entrevista en profundidad, sefialando tres procesos que se
retroalimentan y determinan la acertada aplicaciéon de la entrevista y que son: el
proceso social de interaccion, el proceso técnico de recoleccion de informacion y el
proceso de registro de la misma Por otro lado Taylor y Bogdan (1984) definen la
entrevista en profundidad como una técnica de investigaciéon cualitativa que
consiste en encuentros cara a cara, entre un investigador y sus informantes, para
entender las perspectivas del entrevistado sobre su vida, experiencia o situaciones
personales tal y como son expresadas por sus propias palabras, y es el investigador
el que decide cuando y como aplicar algunas frases que orienten al entrevistado

hacia los objetivos propuestos.

Kvale (1996) refiere esta entrevista como una conversacion que tiene una estructura
y un proposito el cual es para obtener descripciones del mundo del entrevistado
respecto a la interpretacion de los significados de los fenémenos descritos, y

delimita doce elementos para la comprension de la entrevista cualitativa:
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Mundo de la vida: Se considera que el tema de la entrevista cualitativa, es la vida de la

persona entrevistada y su relacién con su propia vida.

Significado: La entrevista busca descubrir e interpretar el significado de los temas
centrales del mundo del entrevistado. El entrevistador registra e interpreta el

significado de lo que se dice y la forma en que se dice.

Cnalidad: 1a entrevista busca obtener un conocimiento cualitativo por medio de lo

expresado en el lenguaje comin y corriente, y no busca cuantificacion.

Descripcion: La entrevista busca descripciones ricas de los diversos factores de la vida

de las personas.

Especificidad: Se persiguen descripciones de situaciones especificas, y no opiniones

generales.

Ingennidad propositiva: El entrevistador mantiene apertura plena a cualquier fenémeno

inesperado o nuevo, en vez de anteponer ideas y conceptos preconcebidos.

Focalizacion: La entrevista se centra en determinados temas; no esta estrictamente
estructurada con preguntas estandarizadas, pero tampoco es totalmente

desestructurada.

Ambigiiedad: 1Las expresiones de las personas entrevistadas pueden en ocasiones ser
ambiguas, reflejando asi las contradicciones con las que vive una persona en su

mundo.

Cambio: El proceso de ser entrevistado puede producir introspeccion en el
individuo, por lo que, en el curso de la entrevista, éste puede cambiar las

descripciones o los significados respecto de cierto tema.

Sensibilidad: Diferentes entrevistadores propician diferentes respuestas sobre
determinados temas, dependiendo de su grado de sensibilidad y conocimiento sobre

el tema en particular.
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Situacion interpersonal: Bl conocimiento se producira a partir de la interaccion

personal durante la entrevista.

Experiencia positiva: Una entrevista de investigacion bien realizada puede constituir
una experiencia unica y enriquecedora para el entrevistado, quien a lo largo de ella

puede obtener visiones nuevas acerca de su propia situacion de vida.

En relacién al tipo de entrevista a profundidad, se eligi6 el que fuera semi-
estructurada pues este tipo de entrevista parte del supuesto de que el entrevistado
tiene una “teorfa subjetiva” del objeto a estudiar, en donde algunas de sus ideas son
explicitas y con solo preguntarle las dice, pero otras son implicitas y para conocerlas
se necesita la ayuda de un determinado método que este tipo de entrevista propone,
con la elaboracion de preguntas que requieren de una definicion del tema, basadas
en la literatura o en las hipotesis del investigador, a su vez basadas en
investigaciones anteriores. Hste tipo de entrevista, aunque requiere de una guia
tematica, no debe ser estricta en la secuencia de las preguntas, pues esto podtia
coartar al entrevistado en su discurso, pues ¢l al profundizar o asociar puede
aparentar desviarse del tema, cuando en realidad podria estar aportando
informacion valiosa y si se le interrumpe con la siguiente pregunta se puede evitar la
profundizacion (Flick, 2002). El contenido de las entrevistas se puede someter al
analisis de contenido. Entrevista que se mantiene informal en cuanto al
procedimiento pero, se lleva una guia tematica de los temas a cubrir y de la
informacion requerida. Debe haber un flujo natural de conversacion, libertad para
que el entrevistado explore lineas de razonamiento no pronosticados y flexibilidad
del entrevistador para que explore en cuanto a que puede seleccionar aspectos del

discurso a los que desee dar seguimiento.
10.6 Guia tematica

En relacién con esta investigacion, se elaboré una gufa tematica con las preguntas
enfocadas a la exploracién de su sexualidad Para esta fase los ejes tematicos fueron
organizados a partir de los resultados de la Historia Clinica Codificada de la
Sexualidad Femenina HCCSF (Souza, Cardenas, Montero y Mendoza, 1987) y del
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Cuestionario de Sexualidad Version Hombres (Morales, Pimentel, Aranda, 1998),

aplicada en la primera parte y fueron las siguientes:

1. Su estado actual sexual:
a) ¢Hableme de su vida sexual?
b) ¢Coémo valora su vida sexual en este momento?
¢) ¢Dentro de su vida sexual actual considera que hay problemas?
d) ¢Qué tipo de problemas?
e) ¢Desde cuando los tiene, en qué situaciones se dan?
f) ¢Por qué cree que los tiene?
g) ¢Qué piensa de la manera en que maneja la situacion?

2. Su historia de vida sexual:

a) ¢Podria decirme ¢Como relaciona su historia de vida sexual con el

ejercicio de su sexualidad en la etapa adulta?
b) ¢Dentro de esta historia que elementos considera positivos?
¢) ¢Dentro de esta historia que elementos considera negativos?
d) ¢Dentro de esta historia hubo alguna experiencia particularmente dificil?
e) (¢Qué de esta historia impacto el desarrollo de su sexualidad?
3. Percepcion del participante de la vida sexual de sus padres:
a) ¢Cual es la percepcion que usted tiene de la vida sexual de sus padres?

b) ¢Cémo considera que fue la vida sexual de sus padres cuando ellos tenian

la edad de usted?
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c) ¢Qué efecto cree que tuvo en usted el tipo de relacién con sus padres?
d) Considera que eso influy6 para su vida de pareja y sexual actual?
4. Manejo que le dio la familia a la sexualidad:

a) ¢Coémo considera que fue el manejo familiar hacia los aspectos sexuales?
b) ¢Le hablaron sus padres de sexualidad, le dieron educaciéon sexual?
¢) ¢De donde provino la informacién sobre sexualidad que usted adquirié?
d) ¢Como la califica ahora en la edad adulta?

10.7 Procedimiento

Al terminar la captura de la muestra de la primera fase de la investigacion, la
recoleccion de datos de la segunda fase se realizé de la siguiente manera: durante la
primera parte de la investigacioén y en el proceso de captura a todos los participantes
se les invit6 a participar en una segunda parte de la investigacién, a todos los
participantes que hayan dicho que “s{” se les puso en una lista. Al final de esta
captura a éstos participantes se les contacté para confirmar su deseo de participar
en esta segunda fase de la investigacion, a los que ratificaron su interés se les dio
una cita en la cual se detect6 su disposicion para realizar este tipo de entrevistas, las
cuales se realizaron en el departamento de Psicologia del Instituto, con el
consentimiento previo del participante de grabar la entrevista y después de haber
firmado una segunda carta de consentimiento informado, segun los requerimientos
éticos institucionales, se procedi6 a la segunda etapa que fue la realizacion y
grabacion de las entrevistas. La duracion de la dos entrevistas fue de
aproximadamente 120 minutos, la tercera entrevista se realiz6é en dos sesiones de 90
minutos cada una por la cantidad que la paciente aporto, las entrevistas fueron
grabadas en su totalidad. Al finalizar se les ofreci6 el servicio de Psicologia para
darle atencién asistencial como parte de un servicio especial que ofrece el Instituto a
sus pacientes. En la tercera fase se hizo la trascripciéon de las entrevistas; en la

cuarta, se procedi6 al analisis de la informacion.
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10.8 Analisis de la informacion

Para la realizacion del analisis de la informacién utilizamos como herramienta el
analisis de contenido que es una técnica para estudiar y analizar la comunicacion,
con una orientaciéon fundamentalmente empirica, exploratoria, vinculada a
tenomenos reales y de finalidad predictiva, que trasciende las nociones
convencionales del contenido pues esta ligado a concepciones sobre los fenémenos
simbolicos (Krippendorff, 1990), es una técnica para leer e interpretar el contenido
de documentos escritos que pueden ser preparados previamente y orientados para
su analisis e interpretacion, basado en la lectura, como instrumento, cuyo texto
original debe ser entendido en su significado subjetivo para codificarlos y
transformarlos mediante un proceso de manipulacién captando el contenido
manifiesto y el latente y que debe realizarse de modo cientifico, sistematico,
objetivo, replicable y valido (Ruiz Olabuénaga, 1996), ademas de seguir una

secuencia y un orden (Alvarez Gayou, 2004).
Las tres fases que se siguieron fueron:
1. Fase de obtencién de la informacién

2. Captura, organizacion, trascripcion de las entrevistas y manejo de la

informacion.
3. Selecciéon de datos oportunos de acuerdo a los objetivos de la investigacion.
Esto se realizo a través de:

B Conceptuar: ordenamos por ideas y/o pensamientos, y los categorizamos pot

unidades de analisis.

B Categorizar: reunimos las ideas y/o pensamientos en grupos que las
contengan, esquematizamos las unidades de analisis, creando un nombre para la

categoria en base de un criterio unificador.

F Organizar: visualizamos la forma como se estructura un todo, para conocer la

organizacion logica de las categorias.
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B Estructurar: Distribuimos y ordenamos las partes en un todo, elaboramos un
esquema en el que se incluyeron de manera grafica las categorias y subcategorias
organizadas, incluimos el nimero total de unidades de analisis, las frecuencias y

los participantes que las aportaron, para finalmente crear un mapa conceptual.
Esto se realiz6 en dos etapas:

1. Categorizacion para la construccion del texto de campo: Fue el primer
acercamiento al texto cuya finalidad fue conceptuar y categorizar pensamientos en
grupos que las contengan a través de las respuestas de la entrevista, nombrando el
fenémeno, descubriendo y nombrando las categorfas, esto se hizo con la
identificacién de opiniones, sentimientos o ideas que se repiten, se clasificaron los
datos con el recuento de frecuencias, de palabras, con lo que se hizo un listado de
palabras clave clasificando las palabras en categorias de contenido. Se hicieron notas
de los codigos con comentarios a cada categoria. Se subrayaron todas las partes del
texto con diferentes colores, para detectar las unidades de analisis y hacer la
categorizacion, que nos parecieron importantes dentro de los objetivos planteados.
De esto se obtuvieron las diferentes categorias que fueron nombradas respetando el
texto, las cuales pueden ser desde palabras hasta ideas o conjunto de ideas, y como
refiere Ruiz Olabuénaga (1996), que todo elemento formal de contenido presente
en el texto de campo y que guarde conexion con el objeto de estudio puede ser

entendido como dato a analizar.

2. Categorizacion para la construccion del texto de investigacion: En esta
segunda parte se procedié a hacer una primera sistematizacion, realizando una
organizacion de las categorias, donde diferentes registros se incluyeron en una
misma categoria por tener el mismo significado, o por la relaciéon que tienen entre
si, esto se hizo: identificando el fenémeno central (disfunciones sexuales), donde
podemos ubicar las categorias de las condiciones causales que influyen el fenémeno
central, se especificé las acciones o interacciones que resultaron del fenémeno
central, se identific el contexto y las condiciones que intervinieron para que se
diera el fenémeno central. Se procedi6 a la estructuraciéon del analisis, después se

realizé una codificacién de cada sistema de categorias, el cual al principio era un
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sistema abierto hasta que estos estuvieron mas completos, se termindé con un
sistema cerrado de categorias, haciendo un mapa conceptual (Mejia y Sandoval,

1998).
10.9 Requerimientos éticos

Los participantes firmaron una segunda carta de consentimiento, donde da su
aprobacién para grabar la entrevista y poniendo énfasis en la confidencialidad de la
informacion, con la misma consigna que para la primera fase, que si desea retirarse

no habra ninguna sancién en cuanto a su atencion hospitalaria (véase Anexo 7).
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11. RESULTADOS SEGUNDA FASE

L

11.1 Plan de analisis

El analisis cualitativo se realizé mediante el analisis de contenido.

El analisis de contenido es un enfoque convencional y tiende a preparar los datos
cualitativos para un analisis en términos de codigos y conteos de frecuencias. Es una
manera de observar a las personas a través de los mensajes que produce. Se llevo a
cabo el andlisis de contenido con el material que proporcionaron las participantes y
que fueron obtenidos a través de las entrevistas en profundidad semi-estructuradas
(Coolican, 2005). El analisis de contenido es uno de los procedimientos que mas se
acercan a los postulados cualitativos desde sus propésitos, busca analizar mensajes,
rasgos de personalidad, preocupaciones y otros aspectos subjetivos. La principal
caracteristica es que el analisis de los datos se realiza mediante la codificacion; por
esta se detectan y sefialan los elementos relevantes del discurso verbal y no verbal, y
a su vez ellos se agrupan en categorias de analisis. Este constituye el procedimiento

general por excelencia del analisis cualitativo (Alvarez Gayou, 2004).

La estrategia metodoldgica del analisis de contenido requirié que los datos fueran
analizados haciendo, primero una categorizacion para la construcciéon de un texto
de campo de donde surgieron las unidades de registro, para luego formar una
categorizacion de las unidades de registro donde se generaron categorias, para
posteriormente formar una codificacién, de los factores. El sistema de
categorizacion y su codigo correspondiente fue el resultado de los objetivos
planteados basados en el marco tedrico que sustenta este trabajo, respetando las dos
normas basicas que menciona Ruiz Olabuénaga (1996), y que sefialan lo siguiente:

a) la codificacion empieza siempre con un sistema abierto de categorias para acabar
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con un sistema cerrado de las mismas, y 4) a partir del texto de campo se elaboré un

segundo texto con base en categorias y codificaciéon del contenido.

11.2 Participantes

La muestra qued6 constituida por tres mujeres. A cada una se le realiz6 una

entrevista en profundidad semi-estructurada, dos con disfuncién sexual y una sin

disfuncién sexual, a esta ultima participante se le realizaron las preguntas al revés,

para inferir qué factores influyeron en el desarrollo de la sexualidad lo cual dio

como resultado una vida sexual libre de disfunciones sexuales.

La primera participante, Alfa, de 32 anos de edad, cinco afnos de casada, con
escolaridad de nivel medio (secundaria) que ingresa al INPerIER por
embarazo de riesgo (hipertension en control). Después de realizada la captura
de esta participante en la primera fase de la investigacion, ella aceptod
participar en esta segunda fase, cubriendo los criterios de inclusion. Esta

participante no present6 ninguna disfuncion sexual.

La segunda participante, Beta, de 36 afios, seis afios de casada, con
escolaridad de nivel medio superior (preparatoria) esta en el INPerIER por
no haber logrado embarazarse (esterilidad primaria), la envian al servicio de
Psicologia por referir problemas sexuales, al realizarle la historia clinica se
diagnostico con la disfuncion sexual: Vaginismo. Se le ofrecié participar en la
investigacién lo cual aceptd, paciente que cubrié todos los criterios de

inclusion.

La tercera participante, Gama, de 33 afnos de edad, con unién libre de un
aflo, pero con problemas de una probable separacion, con escolaridad de
pasante universitaria, ingresa al INPerIER por esterilidad primaria, la envian
al servicio de psicologia por referir problemas de pareja en gran parte por
problemas sexuales, al realizar la historia clinica se diagnostica con la
disfuncion sexual: Dispareunia. Se le ofrecié participar en la investigacion lo

cual acepto. La participante cubrié todos los criterios de inclusion.
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11.3 Obtencion de datos

En la investigacién cualitativa utilizamos el proceso inductivo, que
fundamentalmente es partir de lo particular a lo general, y segin los requerimientos
metodologicos, para realizar la sistematizacion y analisis de los datos recabados, el
proceso es el siguiente: Conceptuar: ordenamos por ideas y/o pensamientos, y los
categorizamos por unidades de andlisis. Categorizar: reunimos las ideas y/o
pensamientos en grupos que las contengan, esquematizamos las unidades de
analisis, creando un -nombre para la categoria en base de un criterio unificador y
creando un mapa conceptual. Organizar: visualizamos la forma como se estructura
un todo, para conocer la organizaciéon légica de las categorfas. Estructurar:
Distribuimos y ordenamos las partes en un todo, elaboramos un esquema en el que
se incluyeron las categorias y subcategorfas organizadas, considerando el namero

total de unidades de analisis, las frecuencias y los participantes que las aportaron.
Categorizacion para la construccion del texto de campo

Siguiendo esta secuencia en un inicio, en la fase de conceptuar, se ley6 la
trascripciéon varias veces, haciendo anotaciones descriptivas, un registro de las
asoclaciones del investigador o una primera interpretacion, identificando los
objetivos que surgieron de la entrevista y las primeras anotaciones para en una etapa
posterior, reordenarlos y organizarlos en los que se agrupan juntos o los que estan
en un nivel superior o incorporan mas temas primarios. En esta etapa se retomo
constantemente la trascripcién, se pusieron titulos a los temas utilizando las
palabras reales de los participantes, por ultimo se elaboré una tabla de temas
organizados con la mejor agrupacion y jerarquia. Una vez obtenidos los datos se dio
inicio a la identificacién de material con un mismo significado para generar unidades
de analisis adecuadas al tipo de objetivos planteados y generar categorias ademas de

seflalar las frecuencias, para poder pasar a la segunda fase.

Posteriormente se realizo la categorizacion de las unidades de analisis, nombrando
cada categoria, basaindonos y nombrandolas en lo que estd en el texto, una vez que

se categorizaron las unidades de analisis, se revisaron para clasificar los elementos
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encontrados, respetando en todo momento el texto, elaborando el mapa

conceptual, para después, pasar al siguiente procedimiento.
Categorizacion para la construccion del texto de investigacion:

Después se procedié a la organizacion que se hizo respetando la perspectiva del
participante, organizando de manera légica las categorias, cubriendo cada uno de los
objetivos planteados, lo cual nos permitié tener una mejor visualizacion para poder

hacer la estructuracion final.

Por ultimo se realizo la estructuracion donde se procedié a hacer un esquema en el

que se incluyeron las categorfas organizadas.
11.4 Categorias a partir de las unidades de analisis

En esta parte expondremos el nimero de unidades de analisis, respetando las ideas
que las participantes vertieron en cada objetivo, descubriendo y nombrando las
categorfas, para la construccion del texto de campo, detectadas a partir de éstas,
conceptualizando con éstas el fenémeno a estudiar, que en este caso son los

factores relacionados con la presencia o no presencia de disfunciones sexuales.

Esta primera sistematizacion se realiz6 dividiendo las unidades de analisis en dos
grupos de categorias, en el primer grupo se incluyeron las categorias de las dos
participantes que presentaron disfunciéon sexual, y en el segundo grupo los de la
participante que no present6 disfuncién sexual (con la cual se invirti6 la pregunta en

el primer objetivo).
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Categorias asociadas a Ia disfuncion sexual y a Ia sexualidad normal

Primer Objetivo: Identificar factores actuales que influyen en la
presencia de disfunciones sexuales

y relaciéon con el
cuerpo

Categorias Mujer sin disfuncién Mujer con Mujer con
sexual vaginismo dispareunia
Alfa Beta Gama
1. Imagen corporal Autocuidado Rigidez Autocuidado,

violencia al propio
cuerpo, reconciliaciéon
con el cuerpo

2. Relaciones
sexuales

Comunicacién sexual,
expresion del deseo a la
pareja, conducta sexual
activa, identificaciéon de

necesidades

Rigidez, frustraciéon
sexual

Frustraciéon sexual,
sensacion de
incapacidad de
regulacion en su vida
sexual, devaluacién

3. Temotres a la
sexualidad

Ante el deseo sexual,
a la autoexploracion

4. Vida afectiva

Carencias afectivas,
tragilidad,
vulnerabilidad,
inseguridad con su
cuerpo, sentimiento
de devastacién

5. Concepto de si Activa, autoafirmada, Devaluacion,
misma busqueda de alternativas sensacion de
para la solucion de desventaja,
problemas sentimientos de
inutilidad, fragilidad

6. Relacion de

Comunicacidén marital

Pobreza en la

Confusion, angustia,
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pareja eficaz comunicacion, miedo al abandono
frustracion, enojo, por la incapacidad
angustia, problemas | sexual, sometimiento
reactivos a la
frustracion sexual
7. Calidad en la vida Busqueda de Pobreza sexual Pobreza sexual,
sexual satisfactores sexuales vergiienza sexual




Segundo objetivo: Identificar factores que hayan influido en el

desarrollo insatisfactorio de su sexualidad

Categorias Muyjer sin disfuncion Mujer con Mujer con dispareunia
sexual vaginismo Gama
Alfa Beta

1. Relacion con su
cuerpo durante el
desarrollo

Anulacion y
vergiienza del
cuerpo, de los

Hostilidad al cuerpo,
borramiento del cuerpo,
episodios de anorexia,

genitales, maltrato y miedo de su
desconocimiento del cuerpo
cuerpo

2. Inicio de vida
sexual

Problemas sexuales,
frustracion sexual

Problemas y
frustracion sexual,
prohibiciones,
evitacion del placer,
anulacién del deseo

Sexo satanizado,
evitacion del placer,
prohibiciones, anulacién
del deseo, confusion de
la identidad

3. Concepto de si
misma durante el
desarrollo

Asertividad,
reconocimiento de sus
necesidades

inseguridad,
aislamiento, encierro

Sensacion de fealdad,
devaluacion, inseguridad,
busqueda constante de
aprobacion

4. Temores ala

Ante los cambios de su

Temor ante el deseo

sexualidad cuerpo sexual, a defraudar a
durante el los demas
desarrollo
5. Relacion con el Pobreza en las Pobreza en las
hombre relaciones relaciones, miedo al

fracaso en la relacion con
el hombre, imagen del
hombrte: abusivo,
poderoso

6. Erotizacion
temprana

Abuso sexual, doble
moral del adulto,
prohibicion sexual vs.
erotizacion de los
vinculos familiares
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Tercer objetivo: Identificar elementos de la percepcion que tiene el
participante de la vida sexual de sus padres, y que pudieron impactar el
desarrollo de su sexualidad

Categorias Mujer sin disfuncion Mujer con vaginismo Mujer con
sexual Beta dispareunia
Alfa Gama
1. Vida sexual de Madre utilizada, Padre frio y distante, Madre utilizada,
los padres insatisfecha sexualidad escondida insatisfecha,
violentada

2. Imagen materna

Madre sumisa, objeto
sexual

Madre sumisa, objeto
sexual, débil, sin
poder, temerosa,

devaluada, resignada,

falta de cuidado en la
infancia

3. Imagen paterna

Padre macho y poderoso

Distante, frio e
inalcanzable

Padre macho y
poderoso, con
problemas
psicologicos,
irracional, odiado,
abusivo, violento

4. Percepcion de los
padres

Rigidos y sin expresiones
de afecto entre ellos,
establecimiento de la

comunicacién con ellos,

flexibilidad
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Rigidos y sin expresiones
de afecto entre ellos,
pobreza en la
comunicacion

Rigidos y sin
expresiones de afecto
entre ellos




Cuarto objetivo: Identificar factores que dentro del manejo sexual
que le dio su familia, impactaron su vida sexual

Categorias Mujer sin disfuncion Mujer con vaginismo Mujer con
sexual Beta dispareunia
Alfa Gama

1. Vida afectiva

Nifiez feliz, adolescencia

Con represion,

infeliz con soledad, con
pobreza afectiva
2. Estereotipos de Polarizacién en los Hombre libre y macho Hombre libre y
género papeles de género, macho, mujer
hombre negativo, mujer sumisa y
ignorante restringida
3. Ambiente sexual Pobre comunicacion Pobre comunicacion Pobre
en la familia sexual sexual, represivo hacia la comunicacion
sexualidad femenina, sexual, erotizado,
permisivo a la sexualidad violentado,
masculina simulacién, abuso
sexual,
incoherencia
4. Socializacion Pobre socializacién, Pobre
encierro socializacion,
encierro

5. Actitud familiar
frente a la
sexualidad

Prohibiciones en lugar de
educacion

Prohibiciones en lugar de
educacion, negacién de la
sexualidad

6. Educacion sexual

Busqueda de educacion e
informacién sexual,
pobre, nula o irracional

informacion sexual

Pobre, nula o irracional
informacién sexual

Pobre, nula o
irracional
informacién
sexual
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11.5 Organizacidn y estructuracion de las categorias

Aqui se exponen la organizacion y estructuracion de las categorias que fueron
detectadas, tratando de respetar la légica del fenémeno central, que son la
identificacién de los factores relacionados con la presencia o no de las disfunciones
sexuales, para la construccion del texto de investigacion. El analisis de las categorias
indica que hay tres grupos de factores basicos que tienen que ver con las
dificultades o no en el desarrollo de la sexualidad que repercuten en su vida sexual

actual y que se manifiestan o son producto de la interacciéon con la pareja.
Organizacion de los factores asociados a la disfuncion sexual

I. Factores actuales que intervienen en la vida sexual y que condicionan o

influyen la respuesta sexual, tanto personales como interpersonales

1. Imagen corporal y relaciéon con el cuerpo. Presencia de violencia hacia el
propio cuerpo, lo que impide un adecuado desarrollo de la sexualidad, con una
imposibilidad de tener un conocimiento y dominio de su cuerpo por lo que la
capacidad de desarrollar el placer esta limitada a ello; ello aparece en éstas
disfunciones (vaginismo y dispareunia) que son las disfunciones relacionadas con el
dolor, donde hay deseo, pero este desaparece por la rigidez ante la penetracién. En
el vaginismo hay negacién y rigidez, esto finalmente impide el coito, a diferencia de
lo encontrado en dispareunia, donde hay una mayor presencia del cuerpo pero con

automaltrato y sentimientos de hostilidad hacia su cuerpo.

2. Relaciones sexuales: Incapacidad de la regulacion sexual, se detectaron limites
difusos ante el manejo de su sexualidad, que tienen como consecuencia la
polarizacion, o la rigidez ante el desempefio sexual o una hipersexualidad en la
busqueda de satisfaccion sexual, con fracasos repetidos, lo que lleva nuevamente a
la rigidez, con incapacidad de sostener el placer hasta llegar a una resoluciéon de este
y por lo tanto a la satisfaccion y la sensacién subjetiva de plenitud. Por el contrario
el deseo y placer inicial se transforman en dolor, lo que deriva en frustracion sexual.
En esta categoria encontramos fundamentalmente devaluaciéon ante sus propios

deseos de placer por sentirse incapaz de manejar la interaccién con la pareja.
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3. Temores a la sexualidad. Se distinguen varios tipos de temores, como son el
miedo ante las sensaciones de deseo sexual, miedo al conocimiento de su cuerpo,

por vivir el placer como algo prohibido que los demas pueden descubrir.

4. Vida afectiva. Se detectan carencias afectivas que se evidencian en la incapacidad
del ejercicio sexual, sentimientos de devastacion, fragilidad, vulnerabilidad,
inseguridad de su cuerpo, de su desempefio en la interacciéon con la pareja, ante lo

cual se aisla.

5. Concepto de si misma. FEl concepto de si misma esta relacionado
fundamentalmente con la incapacidad sexual lo cual es su eje regidor, con
sentimientos de devaluacién y desventaja, sentimientos de inutilidad y fragilidad, lo

que impacta la interacciéon de los demas

6. Relacion de pareja. Aqui se detecta miedo al abandono de la pareja por su
incapacidad sexual, lo que produce una sensaciéon de desventaja que se compensa
con el sometimiento hacia el otro para controlar la angustia, esto provoca
sentimientos de enojo, confusion, frustracion. También hay pobreza en la

comunicacién, y miedo al abandono por la incapacidad sexual.

7. Calidad en la vida sexual. Pobreza en la vida sexual, vergiienza por la propia

incapacidad sexual.
II. Factores que influyeron en el desarrollo de su vida sexual actual

1. Relaciéon con su cuerpo durante el desarrollo. Durante el desarrollo se
encontr6 anulaciéon y vergienza del cuerpo, de sus genitales, hostilidad y
borramiento del cuerpo, encontrando maltrato y miedo de su cuerpo, lo que se
manifiesta en trastornos de la alimentaciéon (crisis de anorexia), el deseo se anula
para neutralizar la ambivalencia entre el deseo de placer y la prohibicién, pobre

autocuidado.

2. Inicio de vida sexual. Pobreza en el desarrollo de la sexualidad, con frustracion
sexual, el sexo esta satanizado, manejo inadecuado a través de prohibiciones por lo

que anula el deseo, confusion en la identidad.
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3. Concepto de si misma durante el desarrollo. El concepto de si misma esta
ligada a las vivencias afectivas tempranas las cuales se actualizan durante el
desarrollo sexual, sensacion de fealdad, devaluacion, encierro, depende de la
aprobacion de los demas. Solo hay dos tipos de mujeres: la mujer mala (sexualmente
activa), mujer buena (sin deseo sexual), lo que deriva en una confusién interna entre
lo que percibe de sus necesidades y sus deseos y lo que se le dice en el mundo

externo.

4. Temores a la sexualidad durante el desarrollo. Se presentan temores ante la
aparicion del deseo sexual, temor a explorar y mostrar su cuerpo, a los cambios y la
sexualizacién de su cuerpo durante el desarrollo, temor a ejercer su sexualidad por
estar en contra de las normas familiares, miedo a defraudar a los demas si ejerce su

sexualidad.

5. Relacion con el hombre. Miedo al hombre y a la interaccion con €l evitacion
de todo tipo de relaciones, el hombre es concebido como: abusivo, poderoso, y lo

mas importante, como un buscador solo de sexo no de relacion.

6. Erotizacion temprana. Se encuentran dos polos opuestos, o la prohibicion y
anulacion de la sexualidad o la erotizacion de los vinculos familiares, que se pueden
presentar de manera combinada, hay una doble moral familiar, cuando esto sucede,
se presentan: riesgos de abuso sexual, lo que posteriormente se traduce en
conductas que van de la rigidez y negacion del deseo sexual hasta la hipersexualidad;
cuando solo hay prohibiciones y negacién de todo tipo de expresiones sexuales
pueden presentarse en mayor medida la rigidez; estos dos modelos pueden derivar

en una disfuncién sexual, si no hay factores protectores.

III. Percepcion de la vida sexual de los padres que impactaron el desarrollo

de su sexualidad

1. Vida sexual de los padres. La percepcion es de una sexualidad escondida o

violentada, con una madre insatisfecha, utilizada y un padre frio y distante.
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2. Imagen materna. La imagen materna es predominantemente sumisa, débil, sin
poder, proclive al maltrato, la perciben como objeto sexual del padre, negada al
placer, temerosa ante la autoridad del hombre, con descuido hacia los hijos en la

infancia.

3. Imagen paterna. En la percepciéon del padre predominan dos imagenes del
padre: la de un padre frio, distante e inalcanzable afectivamente, cuyos
acercamientos estan condicionados a la obediencia o de lo contrario hay
prohibiciones y castigos; o la de un padre irracional, poderoso, con problemas

psicolégicos, abusivo, violento.

4. Percepcion de los padres. Se perciben con una relacién rigida y sin expresiones
afectivas entre ellos, con pobreza en la comunicacion, con una relacion asimétrica e

insatisfactoria.

IV. Factores que, por el manejo de la sexualidad en la familia, impactaron su

vida sexual

1. Vida afectiva. En la vida afectiva se observan dos modalidades diferentes que
impactan el desarrollo de la sexualidad. Una niflez feliz y una adolescencia infeliz
como producto de un manejo inadecuado de la familia ante el desarrollo sexual de
las hijas ante lo cual el recurso utilizado es la prohibicién; o una infancia con

maltrato lo cual continta o se agrava en la adolescencia , con represion y soledad.

2. Estereotipos de género. Polarizacion en los papeles de género de las figuras
paternas. Madre: sumisa, restringida, ignorante. Padre: macho, libre, negativo. La

polarizacién de papeles de género es muy marcada.

3. Ambiente sexual en la familia. Ambiente familiar con pobreza en la
comunicacién sexual, con un manejo diferenciado segin el género, represivo hacia
las mujeres, permisivo hacia los hombres, ambiente erotizado y violentado, con
predominio de dos formas de manejo de la sexualidad: familia con una doble moral:
vinculos erotizados con los hijos, por un lado, y actitudes y discurso represivo por

otro, y esta es una forma de relaciéon que se establece de manera cotidiana; o familia
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represiva hacia las manifestaciones sexuales a partir de la adolescencia. Ambiente
tamiliar polarizado entre la represiéon y la sexualidad escondida y agresiva,

incoherencia en los mensajes, simulacién ante los demas.

4. Socializacion. Aqui se detecta pobreza en la socializacion, encierro, pobre
desarrollo intelectual, el cual esta limitado en la mujer, anulacién de toda posibilidad
de vivencias placenteras, actitudes agresivas hacia los demas: hurafa, arisca, aislada,

como defensa para no socializar,

5. Actitud familiar frente a la sexualidad. La actitud familiar ante los cambios en
el desarrollo sexual de los hijos llevan a los padres a tener pocos recursos para dar
una educacién sexual adecuada, su repertorio conductual es muy limitado y se

traduce en negar la sexualidad, prohibiciones en lugar de educacion.

6. Educacion sexual. No hay educaciéon sexual, hay un vacio en ésta area, solo
actitudes en las cuales hay una incoherencia entre sus sensaciones y las actitudes de
la familia En éstas actitudes hay una carga reprobatoria y satanizada hacia las

expresiones, necesidades y cambios en la sexualidad.
Organizacion de los factores asociados a la sexualidad normal

I. Factores actuales que intervienen en la vida sexual y que condicionan o

influyen la respuesta sexual, tanto personales como interpersonales

1. Imagen corporal y relacion con el cuerpo. Se observa preocupacién por su

cuerpo que deriva en un mayor autocuidado.

2. Relaciones sexuales. Comunicacion marital sexual, se detecta la importancia del
bienestar sexual de los dos, preocupacion por enriquecer la vida sexual, evitar la
frustracion sexual a través de la comunicacion, reconocimiento y expresion de las
necesidades sexuales, deseos de complacer al otro, variantes sexuales para

enriquecer la vida sexual.

3. Temores a la sexualidad. No hay reporte de temores, mas bien se observan

varias formas de enfrentar sus necesidades sexuales para poder cubrirlas, pues no se
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paraliza ante las frustraciones sexuales, sino trata de resolverlas, no conformandose

con el manejo familiar de la sexualidad.

4. Vida afectiva. No hay reporte de carencias, busca cubrir sus necesidades

afectivas, amorosas y sexuales.

5. Concepto de si misma. Se considera una mujer inconforme, deseosa de
conocer y de mejorar su vida, busca tener una mayor calidad en su vida marital y

sexual, asi como entender que pasé en su vida, en su familia, activa, autoafirmada.

6. Relacion de pareja. Funcionalidad marital, hay comunicaciéon sexual eficaz,
manifestacion de la importancia de la pareja en su vida, sus problemas, sus
necesidades, sus preocupaciones, con el reconocimiento de su malestar ante

situaciones dificiles, ubicacién de los problemas.

7. Calidad en la vida sexual. Se encuentra una mayor riqueza en la vida sexual,

con busqueda de alternativas para evitar la frustraciéon sexual.

I1. Factores que influyeron en el desarrollo y que predisponen su vida sexual

actual

1. Relacién con su cuerpo durante el desarrollo. Busqueda del conocimiento del

cuerpo.

2. Inicio de vida sexual. Se encuentra problemas y frustracion sexual, fracasos en
sus primeras incursiones de la practica sexual, pero con una busqueda de soluciones

para mejorar su vida sexual.

3. Concepto de si misma durante el desarrollo. Hay inconformidad ante la
frustracion sexual, busqueda de alternativas de solucion, asertiva, reconocimiento de

las necesidades.

4. Temores a la sexualidad durante el desarrollo. No hay reporte de temores
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5. Relacion con el hombre. Se observa mayor interaccion en las relaciones con los
hombres, biasqueda de alternativas para la solucion de problemas, mayor interaccion

y conocimiento del hombre, comunicacién.
6. Erotizacion temprana. No hay reporte

III. Percepcion de la vida sexual de los padres que impactaron el desarrollo

de su sexualidad

1. Vida sexual de los padres. Percepcion de una nula expresion de la afectividad

entre ellos.

2. Imagen materna. La imagen materna es predominantemente de sumisioén y
debilidad, negada al placer, temerosa ante la autoridad del hombre, pero con una
apertura hacia el didlogo sin ser mediado por el padre. La hija se convierte
paulatinamente en educadora de la madre, hay comunicacién sobre la vida sexual de

ambas.

3. Imagen paterna. En la percepcion del padre predomina una imagen de un padre

poderoso, autoritario, no hay apertura al dialogo.

4. Percepcion de los padres. Percibe estereotipos de género polarizados en las
tiguras paternas. Madre: sumisa, ignorante, objeto sexual. Padre: poderoso,

inflexible, sin expresiones de afecto entre ellos.

IV. Factores que, por el manejo de la sexualidad en la familia, impactaron su

vida sexual
1. Vida afectiva. No hay reporte

2. Estereotipos de género. Polarizacion en los papeles de género de las figuras

paternas. Madre: sumisa, restringida. Padre: macho, poderoso, libre.

3. Ambiente sexual en la familia. Pobreza en la comunicacién sexual., busqueda

de respuestas fuera de la familia.
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4. Socializacién. No hay reporte.

5. Actitud familiar frente a la sexualidad. Hay prohibiciones en lugar de

educacion.

6. Educacion sexual. La educacion sexual es pobre, sin embargo hay una mayor

iniciativa de buasqueda de informacioén sexual.

Se presentan estos resultados donde se pudieron aislar indicadores a través del
método cualitativo-interpretativo y con el recurso de entrevistas a profundidad
semi-estructuradas, con el objeto de aportar elementos, en una aproximacion
exploratoria, de nuestro objeto de estudio, factores asociados a las disfunciones
sexuales, en esta segunda fase solo se realizaron entrevistas a tres mujeres, su
aportacion es importante, pues muestra todos los factores que pueden encontrarse a
través del uso de esta herramienta metodolégica. Los resultados obtenidos ponen
los cimientos para continuar con este tipo de recurso y asi poder hacer
generalizaciones abarcando un nimero considerable de participantes mujeres y

hombres con esta problematica tan compleja.

En el Anexo 8 se presenta un ejemplo de cémo se realizaron las distintas etapas del
analisis de contenido: se seleccionaron algunos parrafos significativos de las
entrevistas, luego la seleccion de las unidades de analisis y un ejemplo del mapeo.
Esto se realizé en las tres entrevistas, y es asi como surgieron las categorias y la

conceptualizacion de las mismas (Mejia y Sandoval, 1998).
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12. DISCUSION SEGUNDA FASE

L

Incursionar en el estudio de la sexualidad con el método cualitativo-interpretativo,
permitié abrir un abanico en cuanto al conocimiento de las distintas circunstancias
que rodean nuestro objeto de estudio, ademas de confirmar cémo intervienen los
tactores estudiados en la primera fase. Ello permitié poder detectar, en esta segunda
fase, la gama de matices que encierran dichos factores y que impactan la vida sexual
de las personas, lo cual da una mayor comprensiéon del fenémeno. Es importante
destacar que si bien lo anterior no permite generalizar por tratarse de un estudio

exploratorio, esta claro que abre las puertas para futuras investigaciones.

De los cuatro objetivos contemplados en esta fase se detectaron factores recientes y
tactores remotos, lo que coincide con lo sefialado por Kaplan (1979), mismos que
se dividen en factores de riesgo y factores protectores. En estos dos grupos de
factores, hay algunos que tienen un mayor impacto, tanto para el desarrollo de una
vida sexual satisfactoria como para la vida sexual insatisfactoria y, aunque hay
tactores compartidos, es en su combinaciéon donde encontramos su diferencia, lo

que da la especificidad.

En relaciéon a los problemas conyugales, factor recurrentemente presente en las dos
tases, éste aparece en ciertas partes de los relatos como causa o como consecuencia
de la disfuncién sexual. El hecho es que este elemento es un indicador importante
en tanto esta asociado a otros factores que, como se dijo anteriormente, puede ser
recientes o remoto; es en la combinacién con otros elementos lo que nos da la
especificidad. Cuando se presentan juntos los problemas conyugales y cualesquiera
de las disfunciones sexuales se requiere explorar otras areas para tener clara la
complejidad del problema. La especificidad consiste en entender de qué manera

estan presentes otros elementos que influyen en otras areas.
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Por otro lado, fue posible delimitar una frontera entre los hallazgos de la primera
tase y la claridad en la gama de dichos problemas enmarcados en la segunda fase, lo
que ha permitido introducirnos en la subjetividad de las pacientes. Al respecto,
coincidimos con Basson (2005), quien refiere que la calidad de la relacién de pareja
impacta la vida sexual femenina, pues las motivaciones en la mujer para el ejercicio
de la sexualidad son fundamentalmente dos: la relacion emocional con la pareja y el

estado estable de la relacion.

Otros elementos de riego son baja autoestima y sumisién y/o machismo, lo cual
esta incorporado en la psicologia de las personas a través de los modelos familiares.
Respecto de la presencia de la experiencia sexual infantil traumatica, encontramos
coincidencias con el estudio de la primera fase que, aunque no esta presente en
todas las disfunciones sexuales; cuando se presenta es un elemento de alto riesgo
que impacta el desarrollo de la sexualidad, en particular cuando se complica con
elementos en la relacion familiar, como violencia, descuido, erotizacion de los
vinculos familiares con una doble moral. El valor de detectar estas variantes nos da
especificidad, como lo sefiala Fromuth (1986), que el abuso sexual, en ambos sexos,
depende también del contexto, como la procedencia y las experiencias
subsecuentes, en particular la calidad de la relaciéon con la familia y el apoyo de los
padres, pues las secuelas a largo plazo no tienen tanto que ver con la condicién de
abuso sexual, sino mas bien con el ambiente familiar que lo acompana. En las

tamilias disfuncionales hay un mayor riesgo de provocar problemas sexuales.

En cuanto a los temores a la sexualidad, factor encontrado en las dos fases, Kaplan
(1990) ya hablaba de los diferentes tipos de temores. Se observa incapacidad de
abandonarse a la experiencia erética por un exceso de autocritica sobre la propia
capacidad de agradar al compafiero(a), ligado al temor del fracaso, por un exceso de
exigencias. Otro elemento importante es la inseguridad, ligada a los temores,
inseguridad de su propio funcionamiento sexual. Otro factor que interviene es que
el estimulo sexual efectivo sea muy pobre, con practicas sexuales deficientes e
ineficaces que lleven a bloquear la respuesta sexual. Estas, se deben a la falta de
informacion o a sentimientos de culpabilidad sexual, lo que lleva a las personas a no

explorar ni experimentar, por ignorar su potencial en cuanto a poder dar y recibir
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placer erético, donde ambos miembros de la pareja contribuyen a una interaccion

ineficaz y restringida.

Ademas, en esta fase encontramos elementos que tienen que ver con una educacion
sexual deficiente de la familia, con represioén sexual y con prohibiciones irracionales.
También el pobre desarrollo de la sexualidad en la infancia genera incapacidad para
relacionarse con los demas, miedo al rechazo, desconfianza, inseguridad y baja
autoestima que influyen e impactan la sexualidad adulta, pues la intimidad les resulta
amenazante. Esto también se relaciona con la presencia de temores tempranos que

se actualizan en la sexualidad adulta y que impactan la vida en pareja.

Otro factor es haber sufrido descuido por negligencia en la nifiez, pues las

experiencias infantiles son decisivas para un funcionamiento sexual adecuado en la
edad adulta.

Otro elemento encontrado es la violencia al propio cuerpo, como desérdenes de la
alimentacién, y que tienen su origen en la violencia detectada en la familia, lo que
aumenta la predisposicion a desarrollar disfunciones sexuales, mas que el abuso
sexual propiamente dicho. La violencia al propio cuerpo también se manifiesta en
hostilidad a uno mismo, cancelacion de los deseos, falta de autocuidado, y el

“afearse” para evitar la interaccion con el sexo opuesto.

Oto factor detectado importante es la percepcion de los papeles de género de los
padres, tradicionalmente referidos: madre sumisa y padre macho, con una
identificacién confusa, por el odio al padre, a quien se le percibe poderoso y la

hostilidad a la madre, por sentirla débil.

En estudios realizados se ha obtenido evidencia que indica que el abuso sexual
infantil puede afectar la funcién sexual a largo plazo, encontrando una relacion
estadistica entre el abuso sexual infantil y respuestas sexuales como la relacion
sexual a temprana edad, desérdenes del deseo sexual y prostitucion en adolescentes
y adultos (Fergusson y Mullen, 1999), ademas de que pueden presentar dos vias de
dificultad: hipersexualizacion o hiposexualizaciéon (DiLillo, 2001), lo que coincide

con lo encontrado en este trabajo.
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Gruszecki y cols. (2005) sefialan la importancia del nivel educativo, pues las mujeres
con poca educacion pueden percibir menor placer sexual, tener una actitud menos
liberal que las mujeres con un mayor nivel educativo, las cuales pueden iniciar el
ejercicio de su sexualidad desde antes del matrimonio, lo que favorecera el

desarrollo de la sexualidad.

También encontramos que las mujeres con problemas sexuales son mas centradas
en si mismas por las carencias afectivas que tuvieron en la infancia, lo que se
traduce en angustia de separacion cuando tienen miedo al abandono de la pareja por

su incapacidad sexual, lo que complica la relaciéon de pareja.

En cuanto a la diferencia con los factores protectores que favorecen la sexualidad
satisfactoria, se detecta una mayor capacidad de interaccién con los otros, sin
inseguridad, ni sentimientos de desventaja ante el otro, por haber menos carencias
afectivas y demandas menos infantiles, mayor comunicacién y entendimiento de las
necesidades o conflictos de la pareja, diferenciando mejor los conflictos internos de

los externos.

En algunas consideraciones generales se concluye que las disfunciones sexuales
temeninas son dependientes del contexto y de la satisfacciéon con su pareja, hecho
central para la vida sexual. También la falta de informacién sexual eficaz, por el
poco conocimiento del area genital, la violencia familiar vivida en la infancia, el
modelo de papel de género de los padres, la confusién en la identidad, la
incapacidad de relacionarse, los temores tempranos y arcaicos, pueden contribuir a
alteraciones psicologicas en algunas mujeres, como son problemas sexuales,
hostilidad y maltrato a si misma, demandas afectivas infantiles, trastornos de la

alimentacion, entre otras.

Se concluye que la disfuncién sexual es un sintoma de peso que generalmente va
acompanado de otras alteraciones. Debemos sefalar que los hallazgos clinicos
encontrados en esta fase son producto de un estudio exploratorio, sin que se
pretenda hacer generalizaciones, solo se abren las puertas para nuevas lineas de

investigacion.
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Discusion general y
conclusiones



DISCUSION GENERAL Y CONCLUSIONES

L

En esta ultima parte de la investigacién nos propusimos integrar los resultados que
se obtuvieron en las dos fases, ademas de resaltar las coincidencias o los
desacuerdos con los autores en los que esta basado el marco tedrico y que son los

estudios sistematizados de la sexualidad.

El estudio de las disfunciones sexuales es, en si mismo, complejo, no sélo por las
implicaciones psicoldgicas directas que tiene, sino porque pone en evidencia la
intervencion de una serie de factores que tienen relacién con toda una construccion
social, la cual acaba incorporandose a la vida psiquica del individuo, generando un
entramado que impacta el desarrollo sexual normal y que afecta tanto a mujeres
como a hombres, transmitiéndose de generacion en generaciébn y cuya

manifestacion ultima y objetiva es la presencia de una disfuncién sexual.

La presencia de una disfuncién sexual no puede verse como un hecho aislado, ya
sea causa O consecuencia siempre sera un indicador importante que habla de que
algo le sucede a la persona que la padece, y que en muchos casos, compromete en
general la personalidad del individuo. Su estudio nos da la posibilidad de identificar
elementos que nos orientan en cuanto al cémo se construyen las relaciones
individuo-sociedad, ya que estos patrones de comportamiento (en este caso el
desarrollo sexual) no se dan en el vacio, en tanto mucho nos dicen de cémo estan
construidas las relaciones sociales, mismas que terminan por ser incorporadas por el
sujeto convirtiéndose en parte de su construccion psiquica y de su relacion con el

mundo.

Una coincidencia fundamental con Masters, Johnson y Kolodny (1995) es el

planteamiento que hacen cuando refieren que:
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Cuando la funcién sexual es normal, se acepta desde el supuesto basico que tiene que ser
asi, y ni siquiera se piensa en ello; pero cuando la funcién sexual se convierte en un
problema de cualquier tipo, es fuente de angustia y frustracion, lo que a menudo genera
una sensacion de malestar e insatisfaccion tanto individual como en las relaciones

interpersonales.

Asi, encontramos que las personas que padecen una disfuncién sexual tienen
indicadores que corroboran lo planteado por dichos autores. Kaplan (1990)
enriquece las investigaciones emprendidas por estos pioneros al considerar la
causalidad en los problemas sexuales, es decir, no basta abordar las disfunciones
sexuales mediante una terapia sexual en la que se exploren de manera limitada las
causas recientes, sino que habra que profundizar en las causas remotas que son las

que terminan por impactar la vida sexual del individuo.

Y esto es justamente lo que encontramos en nuestro trabajo: cuando se presenta
una disfuncién sexual no puede verse como un problema aislado, sino que detras de
ella habra que encontrar los motivos que subyacen y afectan la vida sexual de las
personas, los cuales deben estudiarse, pues el hecho de aislar los distintos elementos
que influyen en este fenémeno tan complejo, dard una mayor claridad y
especificidad, permitiendo su prevenciéon y abordaje, con acciones eficaces que den

como resultado un desarrollo sexual integral y satisfactorio.

El objetivo central de este trabajo consistié en determinar si las disfunciones
sexuales tienen combinaciones diferentes dentro de un grupo de factores
estudiados, siendo distinta la fuerza de la relacién entre estos factores, ademas de
que existen factores de riesgo y factores protectores en el desarrollo sexual de las
personas. Las distintas combinaciones que conformaron cada perfil, mas los
factores encontrados en la segunda fase de la investigacion, corroboran lo que se
plantea como motivaciéon principal del trabajo: cada una de las disfunciones

sexuales, aunque comparten factores relacionados, son diferentes.

Si bien cada disfuncién sexual tiene combinaciones diferentes, se encontré que
algunos de estos factores también estan presentes en personas que no presentan

disfuncion sexual. Lo que marca la diferencia es que estos factores estan
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disminuidos y que también estan presentes factores protectores que permiten que el
desarrollo sexual no derive en una disfuncién sexual, porque si bien puede haber
momentos donde la respuesta sexual se vea impactada, ello no se establece de

manera persistente.

Coincidimos con Katchadurian (1990), quien sefiala que la experiencia sexual
incluye no sélo el comportamiento con el otro en la interaccién social, sino la
experiencia sexual privada y solitaria, esto es, las personas pueden tener una
experiencia privada y solitaria y ésta ser placentera, pero en la relaciéon se manifiesta
una disfuncién sexual, lo cual se hace evidente en las categorias encontradas en la
segunda fase y en los factores aislados en la primera, pues en el desarrollo sexual
esta implicada la interaccién con el otro, tal y como lo sefiala Basson (2005), quien
refiere que la intimidad y la satisfaccion en la relacion es lo que da como resultado
una respuesta sexual satisfactoria. Si observamos los resultados de este trabajo, se
podra corroborar que la parte subjetiva es fundamental y que ésta se construye en la
interaccién con la realidad, por lo que estas manifestaciones son una medida de lo
que la realidad va inyectando a la subjetividad de cada persona, como lo refiere
Corres (1996): “Cambiar las creencias es cambiar la realidad de los individuos”. Para
que haya una expresion satisfactoria de la sexualidad humana, ademas de un cuerpo
receptivo, se necesita un mundo subjetivo capaz de sentir deseo y placer, que seria
un factor de peso para la construcciéon de la intimidad, pues los obstaculos
manifestados en diferentes formas, segin la disfunciéon de que se trate, es un
indicador que nos dice mucho de ese mundo subjetivo de la persona, de su

contexto y, finalmente, de su personalidad.

Una conclusién es que se habla prioritariamente del estudio de la sexualidad
temenina por el papel social que ha tenido; sin embargo, los estudios actuales
plantean que la mujer no puede ser estudiada sin que se estudie también al hombre,
pues estudiar a ambos explicarfa la presencia de diversos fenémenos. Asi
observamos que, a pesar de que hay una menor prevalencia de disfunciones sexuales
en la poblacién de hombres estudiada en el INPerlER (Sanchez ez a/, 2005), los
problemas sexuales que desembocan en una sexualidad dolorosa y frustrante atafie a

los dos sexos, y aun contemplando las diferencias en el papel masculino y el
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femenino en la sociedad, el impacto se da en los dos sexos, tal vez con algunos
elementos diferentes, que pueden entorpecer aun mas el desarrollo sexual, pero el
resultado es el mismo: pobreza en el ejercicio de la sexualidad, pues aunque se
habla de una mayor complejidad en el desarrollo sexual de la mujer, en la

interaccion esta complejidad limita la satisfaccion de ambos.

También podemos decir que en la relacioén intima y sexual, se ponen a prueba los
recursos psicologicos de la persona que en su desarrollo quedaron finalmente
establecidos, y que aqui se hacen evidentes, y cuya manifestaciéon mas clara se
traduce en la presencia o no de una sexualidad satisfactoria y que puede impedir que
la interaccion con el otro sea placentera; es aqui donde intervienen, en la
construccion de su mundo interno, los factores que llevan a la negacion del placer y
que se ponen de manifiesto en la respuesta sexual. Sefialamos, por dltimo, que la
comprension de las disfunciones sexuales debe tomar en cuenta al individuo y su
contexto, y que la discriminacién y el entendimiento de los diferentes factores que
intervienen en el fendémeno, esta el conocimiento que hace menos complejo el

problema.

Podemos decir que la presencia de una disfuncién sexual es lo que se manifiesta en
el puente entre el mundo subjetivo y la construccidn social, o sea, se requiere pasar
del entendimiento del mundo exterior al estudio y entendimiento del mundo

subjetivo interno.

El mundo afectivo es atemporal y se actualiza en tanto las emociones o vivencias
pretéritas se viven y se experimentan con la intensidad de ayer, lo que nos da la
explicacion del porqué algunos factores que intervienen en el desarrollo sexual
tienen que ver mas con su pasado que con el presente. La expresion que se tenga en

la respuesta sexual humana sera la expresion de distintos aspectos de la vida.
CONCLUSIONES

La principal aportacion es que en esta integracion de las fases se detectaron factores
tanto de riesgo como protectores que aparecen en las dos fases y que pueden ser

actuales o remotos y que se presentan de manera combinada; ademas, en la segunda
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fase, hay una enorme riqueza en cuanto a elementos que deben ser detectados en un

estudio mas amplio.

Las disfunciones sexuales son un sintoma de peso e indicador de factores tanto
psicolégicos como familiares, sociales e interpersonales que es necesario tomar en

cuenta para entender la causalidad de este fenémeno tan complejo.

Uno de los elementos que se detectaron es que algunos factores que se relacionan
con la presencia de las disfunciones sexuales se deben a la falta de una educacion
sexual integral, esto es consecuencia no de factores particulares de una u otra familia
sino de todo un constructo social que se encuentra instalado en todas las formas de
influencia social que acaba por incorporarse y determina muchas formas de
conducta, sobre todo en cuanto al los distintas formas de comportamiento sexual,
las cuales muchas veces van en contra de favorecer un desarrollo sexual adecuado, y

que se transmiten de una a otra generacion.

Por ejemplo, en nuestro estudio detectamos elementos dentro de la interaccion
tamiliar, que impactan este desarrollo sexual y que constituyen un riesgo para su
adecuado funcionamiento, como son rigidez excesiva, control irracional, negacion
de la sexualidad y doble moral, y cuya expresion ultima es la presencia de una

disfuncion sexual.

Cada una de las disfunciones sexuales, tanto femeninas como masculinas, tienen
factores asociados diferentes, por lo que es necesaria la especificidad tanto para su
estudio como para su tratamiento, y pueden ser causa o consecuencia, lo que

importa es que estan relacionados.

La tendencia de tener baja autoestima y a presentar problemas conyugales son
factores presentes en todas las disfunciones sexuales, tanto femeninas como

masculinas.

Los papeles de género pueden encontrarse de manera combinada. Cuando estin
presentes prioritariamente las caracteristicas masculinas y/o femeninas, el riesgo de

presentar una disfuncién sexual disminuye, por lo que podemos decir que hay
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factores de riesgo y factores protectores. Cuando por el contrario, estan presentes
prioritatiamente las caracteristicas de sumisién y/o machismo, hay un mayor riesgo

de presentar una disfuncién sexual.

Los temores a la sexualidad intervienen en la presencia de varias disfunciones
sexuales; sin embargo, hay diferentes tipos de temores, desde aquellos tempranos de

diversa indole, que impactan la vida sexual adulta, hasta temores actuales.

El abuso sexual esta relacionado con la presencia de deseo sexual hipoactivo en las
mujeres y con trastorno del orgasmo en los hombres; sin embargo, hay que realizar
estudios sobre este factor, donde se contemplen las variantes y severidad del abuso

sexual. La liga placer-dolor, placer-culpa, sexualidad-repugnancia.

Coincidimos con la propuesta de Kaplan (1990), quién plantea la etiologia de las
disfunciones sexuales como fenémenos que se deben tanto a causas recientes como

remotas, por lo que en la intervencién se deben tomar en cuenta los dos niveles.

La disfuncién sexual es un trastorno que generalmente va acompanado de otras
alteraciones como: trastornos de la alimentacion, conductas autodestructivas,
problemas de relacién, confusién en la identidad, confusién en cuanto a la
ubicacion de los conflictos, problemas de violencia familiar en la infancia, culpa
sexual, represion sexual, baja autoestima, caracteristicas de sumisién o machismo,
temores a la sexualidad, informaciéon sexual deficiente, experiencias traumaticas

tanto sexuales como de relacion, pobreza en la interaccion de pareja y sexual.

La idea de que el hombre es mas sexual que la mujer es un mito, pues lo que
encontramos es que el impacto es el mismo cuando los factores de riesgo estan
presentes, lo que pasa es que en el hombre algunos de estos factores se presentan de

manera menos rigida, por la construccion social menos castigada para los hombres.

El manejo de las disfunciones sexuales requiere de un plan de atencién integral,
pues la terapia sexual puede ser ineficaz cuando no se especifican o se detectan los
distintos factores que impactan su desarrollo sexual, y que pueden ser actuales o

remotos.
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La especificidad de cada una de las disfunciones sexuales la dan las distintas

combinaciones encontradas en el estudio.

Estas son las diferencias, a veces pequefias, que hacen a un individuo distinto de
otro, en cuanto al desarrollo de un problema psicologico, en este caso las
dificultades generadas en su desarrollo sexual que derivan en una vida sexual
disfuncional e insatisfactoria. Por lo que una conclusion final es que el estudio o
abordaje de los problemas sexuales no puede hacerse de manera simple y concreta
pues éste es un fenémeno que nos habla de multiples factores que inciden en su

presencia.
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Anexo 1
Historia clinica codificada de la
sexualidad femenina



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

HISTORIA CLINICA CODIFICADA DE LA SEXUALIDAD FEMENINA
DATOS GENERALES:

A. Numero de la entrevista
B. Numero del expediente

CAPITULO 1
Datos generales del aplicador:
1. Fecha: dia ____ mes __ afo
2. Nombre:
apellido paterno apellido materno nombre
3. Sexo: M F
4. Edad: _  afios cumplidos
5. Estado civil:
Soltero (€D
Casado )
Viudo 3)
Divorciado (C))
Union libre (5)
Separado (6)

Otro, especificar (7)
6. Profesion:

Médico (€D
Psicélogo )
Trabajador social (3)
Enfermero (C))

Otro, especificar (5)
7. Categoria:

Interno de post-grado (@)
Residente (@))
Adscrito A)
Otro, especificar ()]
8. Servicio:
Psicologia (&)
Ginecologia (@)
Urologia 3)
Medicina interna (4)
Psiquiatria (5)
9_Motivo de la aplicacion:
Investigacion (€D
Docencia )
Ambos (€))

Otros, especificar (4)

3130-29/A

10. Lugar de aplicacion:
Consulta externa (1)
Hospitalizacion )
Urgencias A3)
Otro, especificar (4)

11. Forma de aplicacioén:
Directa (€&D)
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Indirecta )
Ambas (€©))

12. Ocasion/aplicacion
Primer contacto (1)
Subsecuente )

CAPITULO 11
Datos generales del entrevistado:
13. Nombre:
apellido paterno apellido materno nombre
14. Edad: ___ afios cumplidos
15. Sexo: M F
16. Estado civil

Soltero (@D)
Casado @)
Viudo (€©))
Divorciado (€))
Unién libre 5)
Separado (6)

Otro, especificar (7)
17. Lugar de origen (donde paso los 10 primeros afios de su vida):
México. D.F. (€))
Estado, especificar (2)
Otro, especificar A3) 18. Afos
de escolaridad:
19. Ocupacién (fecha de la entrevista):

Profesional (@D
Empresario )
Burécrata 3)
Empleado iniciativa privada (C))
Comercio en pequefio %)
Oficio mayor (obrero) (6)
Oficio menor (asistente) (@)
Labores domésticas (¢))
Empleado esporéadico (©))
Desempleado (10)
Estudiante (1)
Hogar (12)
Otro, especificar (13) 20. Si

trabaja, ¢Cuantas horas al dia dedica a esta actividad?

3130-29/8B
21. Si estudia, ¢Cuantas horas al dia dedica a esta actividad?

22. Religion:

Catolica (€D
Protestante )
Testigo de Jehovéa A3)
Ninguna (C))

Otra, especificar %)
23. ¢Con quién vive actualmente?:

Solo (€H)
Cényuge (@))
Coényuge e hijos A3)
Cényuge, hijos y otro familiar (4)
Hijos sin cényuge 5)
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Otros familiares (6)
Padres (@)
Otro, especificar (38

Nivel socioecondmico
24_ Ingreso mensual:

0 a 1000 N$ (€D
1000 a 2000 N$ @)
2000 a 3000 N$ ©))
3000 a 4000 N$ )
4000 a 5000 N$ 5)
5000 o mas N$ (6)

Ingreso per capita al mes

¢cCuantas recamaras tiene su casa?

¢Cuantas personas promedio duermen en cada recamara?
¢Cuenta con una recamara para ud. y su pareja?

CAPITULO 111
Motivo de estudio
25. Razoén de la entrevista:

Investigacion (D)
Interconsulta )
Iniciativa propia A3)

Otras, especificar (C))

26. Impresion diagnoéstica del envio

CAPITULO IV
Antecedentes familiares patoldgicos
27. Diabetes

no (1) Si, especificar (2)
28. Alcoholismo
No (1) Si, especificar (2)

3130-29/C

29. Céancer
No (¢D)
Si, especificar (2)

30. Cardiovasculares
No (@D
Si, especificar (2)

31. Padecimientos endocrinoldégicos
No (@D)
Si, especificar (2)

32. Padecimientos psiquiatricos
No (€D
Si, especificar (2)

33. Padecimientos respiratorios
No (&)
Si, especificar (2)

34. Padecimientos dermatolégicos
No (@D
Si, especificar (2)

35. Alergias
No (€D
Si, especificar (2)

36. Padecimientos digestivos
No (&)
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Si, especificar (2)

37. Padecimientos psicosomaticos

No (€D

Si, especificar (2)
38. Migrafa

No (&)

Si, especificar (2)

39. Padecimientos inmunoldégicos
No (@D
Si, especificar (2)

40. Padecimientos de transmision sexual
No (€D
Si, especificar (2)

41. Padecimientos de vias biliares
No (&)
Si, especificar (2)

42 . Farmacodependencia
No (€D
Si, especificar (2)

43. Padecimientos sexuales
No (@D)
Si, especificar (2)

44 _ Padecimientos neuroldégicos
No (€D
Si, especificar (2)

45. Padecimientos genéticos
No (&)
Si, especificar (2)

46. Padecimientos congénitos
No (@D
Si, especificar (2)

3130-29/D

47 . Padecimientos vasculares

No @
Si, especificar (2)
48. Otros
CAPITULO V

Antecedentes personales patoldgicos
49_. Alcoholismo
No (@D
Si, especificar (2)

50. Diabetes
No (@D)
Si, especificar (2)

51. Cancer
No (€D
Si, especificar (2)

52. Cardiovasculares
No (&)
Si, especificar (2)

53. Padecimientos endocrinoldégicos
No (@D
Si, especificar (2)

54_. Padecimientos psiquiatricos
No (€D
Si, especificar (2)

55. Padecimientos respiratorios
No (@D
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56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Si, especificar (2)

Padecimientos digestivos

No (€D
Si, especificar (2)
Alergias

No (&)

Si, especificar (2)

Padecimientos psicosomaticos

No (@D
Si, especificar (2)
Migrafa

No (€D

Si, especificar (2)

Padecimientos inmunolégicos
No (&)
Si, especificar (2)

Padecimientos de las vias biliares
No (€D
Si, especificar (2)

Padecimientos de transmision sexual
No (@D)
Si, especificar (2)

3130-29/E

Padecimientos dermatolégicos
No (€D
Si, especificar (2)

Padecimientos quirurgicos
No (&)
Si, especificar (2)

Padecimientos sexuales
No (@D
Si, especificar (2)

Padecimientos urinarios
No (€D
Si, especificar (2)

Padecimientos traumaticos

No (¢D)
Si, especificar (2)
Tabaquismo

No (@D
Si, especificar (2)
Farmacodependencia
No (@D)

Si, especificar (2)
Padecimientos infecciosos
No (€D
Si, especificar (2)

Padecimientos en la piel

No (&)
Si, especificar (2)
Otros

CAPITULO VI
Antecedentes personales no patoldégicos

73.

Higiene personal
Buena (&)
Regular @)
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Mala (€))
74. Higiene habitacional

Buena (€D
Regular )
Mala (€©))
75. Alimentacioén
Tres veces al dia (€&D)
Menos de tres veces al dia (@))

76. ¢(Come carne o sustitutos de la misma?

¢Cuantos dias de la semana? (1) (@) (3) (4) (B) ) (N
77. ¢(Come fruta?

¢Cuantos dias de la semana? (1) (2) (3) (4) (B) B (N

3130-29/F

78. ¢Come verduras?

¢Cuantos dias de la semana? (1) (2) (3) (4 (B) B (N
79. ¢Come leguminosas(frijol, habas lentejas, etc.)?

¢Chantos dias de la semana? (1) (2) (3) (4) (B) 6 (N
80. ¢Consume lacteos?

¢Chantos dias de la semana? (1) (2) (3) (4 (B B (M
81. ¢(Consume cereales(Pan, tortillas, arroz)?

¢Chantos dias de la semana? (1) (2) (3) (4) (B) ) (N
82. Uso del tiempo libre

Actividades recreativas (¢D)
Actividades culturales )
Actividades deportivas (©))
Ninguna (C))
Ambas, especificar (5)

CAPITULO VII

Problemas recientes

83. ¢Durante el ultimo afo de su vida ha experimentado algun problema grave
en alguna de las siguientes areas?

a) Salud (€D
b) Econdémico (@))
c) Familiar 3)
d) Pareja @)
e) Laboral (5)
) Ginecolégico (6)
g) Obstétrico )
h) Emocional (3
i) Sexual (€©))

J) Otro (10)
84. Explique brevemente cual fué

CAPITULO VII1
Antecedentes biopsicosociales de la sexualidad
85. Experiencias sexuales traumaticas infantiles:

No (€D
Si, especificar )
Edad _
86. ¢Recibid informacion sobre la menstruacion?
Ninguna (@D
Padre(s) )
Maestro 3)
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Amiga ()]
Otro(s) familiar(es) (5)
Sacerdote (6)
Otro, especificar @)

3130-29/G

87. ¢Recibidé informacién sobre relaciones sexuales y sus variantes
patoldgicas y patolégicas antes de la pubertad?
No (€D
Si, especificar )
88. Edad de aparicién de los caracteres sexuales secundarios:
Antes de los 8 afos (D)
De 8 a 10 afios )
De 10 a 12 afios 3)
De 12 a 14 afos (D)
De 14 a 16 afos (5)
Después de los 16 afios ()
89. Edad de la menarca ____
90. Recuerdo que tiene acerca de su primera menstruacion
91. Ritmo menstrual
Regular (&)
Irregular (@))
92. Sintomas acompafiantes de la menstruacioén
No (@D
Si, especificar (2)
93. Masturbacion durante la adolescencia
Con orgasmo (@&D)
Sin orgasmo )
No procede (€©))
94_ Frecuencia masturbatoria durante la adolescencia
Entre 1 y 2 veces por semana (¢D)
Entre 3 y 4 veces por semana )
Entre 5 y 6 veces por semana A)
Mas de 7 veces por semana ()
No procede (5)
95. Edad de inicio de la masturbaciéon
96. Motivo para realizar su sexualidad:
Reproduccioén (@D
Satisfaccion (@)
Afecto (€))
Autoafirmacion )
Ambas, especificar )
Otro, especificar (6)
97. Temores hacia la sexualidad y lo sexual:
No (@D
Si, especificar (2)
98. Edad de la primera experiencia sexual(No necesariamente coital)
99. ¢La primera experiencia sexual fue voluntaria?

Si )

No, especificar (2)

3130-29/H
100. ¢Sexo de la pareja de su primera experiencia sexual?
Hombre (&)
Mujer )
Otro, especificar A)

Edad de la pareja de esa experiencia
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Vinculo de unidn con esa pareja
101. ¢Su primera experiencia sexual dej6 alguna consecuencia?

No (@D Si, especificar (2)
102. Su primera experiencia coital fue:

Con orgasmo (€D

Sin orgasmo )

No procede 3)

103. Edad de inicio de la actividad coital
104. La desfloracién sucedi6:

Adecuadamente (¢D)
Inadecuadamente )
No procede A)
105. Actividad sexual durante la menstruacion:
Siempre (&)
Ocasionalmente (2)
Nunca 3)
106. Actividad masturbatoria durante la menstruacion:
Siempre (€D
Ocasionalmente (2)
Nunca (€))
107. Episodios de dolor durante el coito:
Al inicio de este, no impide el coito (€D
Al inicio de este, impide el coito )
Durante el coito A)
Al final del coito (C))
No procede 5)
108. Numero de compafieros sexuales no estables (relacién menor a dos
afos)
109. Sexo de los compaferos sexuales referidos:
Masculino (€D
Femenino )
Ambos, especificar (€))
No procede (C))
110. Numero de compafieros sexuales estables (Relacién mayor a dos
afos)
111. Sexo de los compafieros sexuales referidos:
Masculino (D)
Femenino 2
Ambos, especificar A3)
No procede (@)

112. Uso de métodos anticonceptivos:
Dependientes del coito, especificar (¢D)
Independiente del coito, especificar (2)

No procede 3)

3130-29/1
113. Tiempo transcurrido entre el inicio de la vida sexual activa y el
embarazo:

Menos de 1 afio (€&D)

De 1 a 2 afios (@)

De 3 a 4 afios A3)

De 5 a 6 afios ()]

De 7 a 8 afos 5)

De 9 a 10 afios (6)

Mas de 10 afios (@)

No procede (3)
114. Datos ginecoobstétricos (indicar con numero):

Gestas

Partos

Abortos

Ceséareas
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Obitos (muerte fetal)
Mortinatos (muerte perinatal)

115. Edad y sexo de los hijos en orden cronolégico de mayor a menor
116. Productos con defecto al nacimiento:
No (&)
Si, especificar (2)
Sexo del producto M F
117. Repercusion sexual negativa del embarazo:
Ninguna (¢H)
Durante el embarazo 2
Postparto A
Postaborto ()]
Postceséarea 5)
No procede (6)
118. Repercusion sexual negativa de la menopausia:
No (€D
Si, especificar (2)
No procede (€))

CAPITULO 1IX
Comportamiento sexual actual
a)Descripcion general

119.

Disposicion actual hacia la sexualidad (no es

exclusivamente al coito)

120.

121.

122.

123.

Desea y coopera (¢D)
Desea y no coopera )
No desea y coopera A3)
No desea y no coopera (C))
No procede (5)
Preparacion higiénica para la relacion sexual:
No @
Si (@)

3130-29/J
Ubicacion mas frecuente de la relacion sexual:
En casa (&)
Fuera de casa (@)
Ambos, especificar (3)
No procede ()]
Posicidén mas frecuente para la relacién coital:
Mujer boca arriba-hombre encima (¢D)
Hombre boca arriba-mujer encima )
Mujer arrodillada y agachada-hombre atras A)
Hombre y mujer sentados @
Hombre y mujer de pie 5)
Todas sin predominio (2 o mas de las anteriores) (6)
Otra, especificar @)
No procede (¢))
Horario predominante de la relacidon sexual:
Matutino (€D
Vespertino 2
Nocturno 3)
Ambos, especificar (4)
No procede 5)

referido

275



124. ¢Quién propone la relacidon sexual mas frecuentemente?:

Mi pareja (@)
Solo yo )
Ambos A3)
No procede ()]
125. La proposicion de la relacién sexual se hace preferentemente:
De manera verbal (€D
Paraverbal )
Ambas, especificar (3)
No procede 4
126. Las condiciones ambientales para la relacidon sexual son:
Coémodas y satisfactorias Y
Cémodas e insatisfactorias )
Incomodas y satisfactorias A)
Incomodas e insatisfactorias (4)
No procede 5)

127. La relacioéon sexual se realiza preferentemente:

Vestidos (€D
Desnudos )
Semivestidos (©))
Ambas, especificar (4)
No procede %)

b) Sindromes clinicos especificos
Trastornos de la identidad de género

3130-29/K

128. ¢En el curso de los dultimos dos afios presenta malestar e
inadecuacién con su sexo anatémico o0 deseo de liberarse de sus
genitales y vivir como miembro del otro sexo?

No (&)

Si (@)

Parafilias
129. ¢En el curso de los <cinco ultimos afios ha usado objetos
inertes como método preferencial o exclusivo que suplen la relacién sexual?

No (@D)

Si (@)
130. ¢En el curso de los cinco ultimos afios ha usado ropa del sexo
opuesto de manera repetida y persistente para obtener
excitacion sexual o] se frustra cuando tal conducta es
interferida?

No (€D

Si @)

131. ¢En el curso de 1los cinco ultimos afios ha Illevado a cabo
relaciones sexuales con animales o tiene la fantasia al respecto, como
método preferido o exclusivo para alcanzar excitacion sexual?

No (@D

Si )

132. ¢En el <curso de los cinco ultimos afios ha tenido relaciones
sexuales o fantasias de ellas con nifios de edad prepuberal, como método
preferido o exclusivo para alcanzar excitacion sexual?

No (&)
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Si (@)
133. ¢En el curso de los cinco dultimos afios a realizado actos de
exposicion de sus genitales ante desconocidos sin intento posterior de
efectuar relaciones sexuales, y ello como método preferencial o exclusivo
para alcanzar excitacion sexual?

No (&)

Si (@)

134. ¢En el curso de los cinco ultimos afios ha observado repetida y
subrepticiamente a la gente cuando se desnuda o Ileva a cabo
relaciones sexuales sin buscar relacionarse con los observados y ello como
método preferido o exclusivo para alcanzar satisfaccién sexual?

No (@D
Si (@)
135. (En el curso de los cinco ualtimos afos ha participado

deliberada o intencionalmente de modo repetido en actividades sexuales que
lesionan, humillan o atormentan y ello con objeto de alcanzar satisfaccion
sexual?

No (@&D)

Si (@)
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136. ¢EN el curso de los cinco ultimos afios ha producido
sufrimiento psicolégico o Fisico repetida e intencionalmente a una pareja
sexual, causandole lesiones o combinando sufrimiento corporal con Ila
excitacion y ello con el fin de satisfacerse sexualmente?

No (¢D)

Si @)

137. ¢En el <curso de los ultimos cinco afos ha buscado alcanzar
satisfaccion sexual de modo preferido o exclusivo con el uso de enemas u
otros objetos inhertes, mensajes telefdnicos obscenos, o relacién sexual con
cadaveres?

No (&)

Si @)

Disfunciones psicosexuales
138. ¢En el ~curso de dudltimos cinco afios ha presentado inhibicién
persistente y profunda del deseo sexual sin relacidon a problemas fisicos?

No (@D

Si @)

139. ¢En el curso de 1los cinco ultimos afios ha presentado aversion
extrema, persistente o recurrente al sexo y evitacién de todos o casi todos
los contactos sexuales genitales, en condiciones adecuadas y sin relacién a
problemas fisicos?

No (¢D)

Si (@)

140. ¢En el curso de los cinco ultimos afios ha habido insatisfaccion
persistente o recurrente de alguno de los miembros de la pareja por la
diferencia en la frecuencia del deseo sexual, en condiciones adecuadas y sin
relacion a problemas fisicos?

No (@D

Si @
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141. ¢En el curso de 1los ultimos cinco afios ha presentado fracaso
completo en mantener la lubricacién vy la tumefacciodn de la

excitacion sexual, hasta el final del acto sexual, bajo
condiciones adecuadas para ello y sin relaciéon a problemas fisicos?

No (@D

Si (@)
142. JEN el Curso de los ultimos cinco afnos ha presentado

inhibicion recurrente y persistente del orgasmo, tras una fase de excitacion
normal, en condiciones adecuadas para ello y sin relacion a problemas
fisicos?

No (€D

Si (@)

143. ¢En el curso de los ddltimos cinco afos ha presentado dolor
genital recurrente y persistente asociado a la practica de la
actividad coital y sin relacién a problemas fisicos?

No @

Si @)
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144. ¢En el curso de Ilos ultimos cinco afios ha presentado espasmos

involuntarios recurrentes y persistentes en el tercio externo de la vagina,
que interfieran con el coito y sin relacion a problemas fisicos?

No (@D
Si (@)
Trastornos sexuales debidos a enfermedad médica.
145. ¢A raiz de wuna enfermedad médica ha presentado inhibicidn

persistente y profunda del deseo sexual?
No (@D
Si (@)
Indicar enfermedad médica
Tiempo de evolucion

146. ¢A raiz de una enfermedad médica ha presentado aversion extrema,
persistente o recurrente al sexo y evitacion de todos o casi todos los
contactos sexuales genitales, en condiciones adecuadas?

No (€D

Si @)

Indicar enfermedad médica

Tiempo de evolucidn

147. ¢A raiz de una enfermedad médica ha habido insatisfaccion
persistente o recurrente de alguno de los miembros de la pareja por la
diferencia en la frecuencia del deseo sexual, en condiciones adecuadas?

No (€D

Si 2

Indicar enfermedad médica

Tiempo de evolucioén

148. ¢A raiz de una enfermedad médica ha presentado fracaso completo en
mantener la lubricacion y la tumefacciéon de la excitacion sexual, hasta el
final del acto sexual, bajo condiciones adecuadas para ello?

No (&)

Si @)

Indicar enfermedad médica

Tiempo de evoluciodn
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149. (A raiz de una enfermedad médica ha presentadoinhibicién recurrente y
persistente del orgasmo, tras una fase de excitacién normal, en condiciones
adecuadas para ello?

No (@D

Si (@)

Indicar enfermedad médica

Tiempo de evolucidén

150. (A raiz de una enfermedad médica ha presentado dolor genital recurrente
y persistente asociado a la practica de la actividad coital?

No (¢D)

Si @)

Indicar enfermedad médica

Tiempo de evoluciodn

3130-29/M

151. (A raiz de una enfermedad médica ha presentado espasmos
involuntarios recurrentes y persistentes en el tercio externo de la vagina,
que interfieran con el coito?

No (@D

Si @)

Indicar enfermedad médica

Tiempo de evolucioén

Homosexual idad egodistoénica

152. JEn el curso de los udltimos cinco afios ha presentado
excitacion heterosexual persistentemente débil o] nula \% ello
interfiere significativamente para iniciar o] mantener
relaciones heterosexuales?

No (@D

Si @)

153. ¢En el curso de los ultimos cinco afos ha presentado molestia
ante la practica regular de las relaciones homosexuales, siendo esta una
fuente persistente de malestar emocional?

No (&)

Si @)

Variantes sexuales no patolégicas
¢Ha realizado o participa como parte de su actividad sexual regular alguna
de las siguientes preguntas?

154. Felatio

No (&)
Si @)
155. Cunnilingus
No (@D
Si (@)
156. Coito anal
No (@D)
Si (@)
157. Sexo en grupo
No (¢D)
Si @)
158. Uso de parafernalia sexual (Enemas, vibradores y otros
instrumentos disefiados para lograr la excitacioén)
No (&)
Si @)
159. Consumo de alcohol y/o drogas
No (&)
Si (@)
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160. Bisexualidad

No (¢D)
Si @)
161. Pornografia
No (@D
Si (@)
162. Homosexualidad egosinténica
No (@&D)
Si @)

3130-29/N
163. Otro, especificar

164. Actitud de la pareja ante el problema disgnosticado:

Cooperacion (€H)

Rechazo (@)

Ambivalencia A)

Ignorancia 4

No procede 5)
CAPITULO X

Antecedentes terapeuticos
165. La paciente ha recibido tratamiento:

Médico (€))
Quirudrgico (@))
Psicolégico 3)
Psiquiatrico (C))
Ambos, especificar (5)
Automedicacion (6)
Otro, especificar (@)
No procede (3)
166. El tratamiento lo recibid en:
Consulta externa (€D
Hospitalizacion )

Ambos, especificar (3)

Otros, especificar (4)

No procede (©))
167. Duracion del tratamiento:
De 1 a 2 consultas (¢H)
De 3 a 5 consultas (@)
De 6 a 10 consultas (€))
De 11 a 20 consultas @)
De 21 a 30 consultas 5)
De 31 a 40 consultas (6)
Mas de 40 consultas @)
No procede (€))
Privado
Institucional
Ambos
Otro
168. Resultados del tratamiento:
Se elimind la sintomatologia (D)
Se modifico parcialmente la sintomatologia )
La sintomatologia continua como tal A)
Se agravé la sintomatologia ()]
No procede (5)
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CAPITULO XI
Estado actual de salud

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

Adolescente embarazada (€D
Embarazo de alto riesgo (@))
Esterilidad A)
Pérdidas, especificar ()]
Climaterio 5)
Problema ginecoldgico (6)
Trastorno sexual )
Otros, especificar (3)

170. Describa brevemente

CAPITULO XI1

Diagndstico
171. Indique diagndéstico de la condicién que amerité tratamiento y la
impresioén diagnéstica actual:

Anterior Actual
Trastornos de la identidad en la infancia (@D (@)
Transexualismo ) )
Trastorno de la identidad sexual atipica A) A)
Fetichismo (C)) (C))
Transvestismo 5) 5)
Zoofilia (6) (6)
Paidofilia @) )
Exhibicionismo (¢)) (€))
Voyeurismo (©)) (©))
Masoquismo sexual (10) (10)
Sadismo sexual (11) (11)
Parafilia atipica (12) (12)
Inhibicion del deseo sexual (13) (13)
Inhibicidn de la excitacion sexual (1% (14
Inhibicidn orgasmica (15) (15)
Dispareunia funcional (16) (16)
Vaginismo funcional an an
Disrritmia (18) (18)
Aversion al sexo (19) (19
Disfuncion psicosexual atipica (20) (20)
Homosexual idad egodistoénica (21) (21)
En estudio (22) (22)
No procede(se ignora, no tuvo) (23) (23)
Ambos, especificar (24) 24)

3130-29/0

Otros, especificar (23) (23)

282




CAPITULO X111
Recomendaciones terapelticas
172. Indique el manejo que debe recibir la condicién a tratar:

Solo informacién general (¢D)
Orientacion profesional )
Farmacoterapia 3)
Terapia conductual (C))
Psicoterapia 5)
Tratamiento quirudrgico (6)
Interconsulta (@)
Canalizacion (38)
No procede (€))
Ambas, especificar (10)
Otra, especificar (1D

CAPITULO X1V

Prondstico

173. Evaluaciéon global de la severidad:
Paciente asintomatica (¢H)
Solo amerita manejo individual(2)
Amerita manejo de pareja (€))
Amerita manejo familiar @)
Amerita manejo grupal 5)
Requiere interconsulta ()
Requiere canalizacioén @)
Ambos especificar (¢))
No procede (©))

CAPITULO XV
Comentarios y observaciones
174. La informacién fue relatada por:

La paciente (¢D)
La paciente y su pareja (2)
Otro, especificar 3)
175. Credibilidad de la informacion:
Buena (€D
Regular )
Pobre ©))

176. Actitud de la paciente ante el interrogatorio

177. Observaciones a la forma y contenido de la informacién
obtenida

3130-29/P
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Anexo 11

Cuestionario de sexualidad
version para hombres



CUESTIONARIO DE SEXUALIDAD VERSION PARA HOMBRES
FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del Entrevistador:

Fecha: / / dia/ mes / afio
1. Nombre:
2. No. de expediente: 3.Edad: 4.Teléfono:

5. Nivel socioeconémico (INPer):

6. Estado Civil: 1) Soltero.
2) Casado. (afios y meses)
3) Viudo. (afios y meses)
4) Divorciado. (afios y meses)
5) Unidn Libre. (afios y meses)
6) Separado. (afios y meses)

7. Escolaridad: (afios)

8. Ocupacion: 1) Profesional.

2) Empresario.
3) Burdcrata.
4) Empleado iniciativa privada.
5) Comerciante.

6) Obrero.

7) Labores domesticas.

8) Subempleo (eventuales)

9) Desempleado.
10) Maestro.

11) Estudiante.

12) Hogar.

13) Otro, especificar

9. Religién:

10. ;Con quién vive actualmente? 1) Solo
2) Conyuge
3) Cényuge e hijos
4) Conyuge, hijos y otro familiar.
5) Hijos sin conyuge.
6) Otros familiares.
7) Padres.
8) Otro, especificar

11.Numero y edad de hijos vivos

12. Experiencias traumaticas infantiles:
1) Si, especificar
Edad:

2) No
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

¢Recibio informacidn sobre la vida sexual antes de la pubertad?
1) Si, especificar:

2) No

Edad de la Primera Eyaculacion:

En alglin momento de su vida practic6 la masturbacion:

1) Si. ¢Con que frecuencia?
2) No.
¢ Practica actualmente la masturbacion?
1) Si, ¢Con qué frecuencia?
2) No.
Temores hacia la sexualidad y lo sexual: 1) Si, Especificar
2) No.
Edad de inicio de vida sexual
¢Actualmente cuenta con pareja sexual? 1) Si.
2) No.
Ritmo Coital:
¢ Utiliza algun anticonceptivo? 1) Si. 1b) (Cual?
2) No.
Disposicién actual hacia la sexualidad (no es referido exclusivamente al coito):

1) Deseay coopera.

2) Deseay no coopera.

3) No deseay coopera.

4) No deseay no coopera.
5) No procede.

Preparacion higiénica para la relacién sexual:
1) Si.
2) No.

Ubicacion mas frecuente de la relacion sexual:

1) En casa.

2) Fuera de casa.

3) Ambos, especificar.
4) No procede.

Posicion més frecuente para la relacion coital:

1) Mujer boca arriba - hombre encima.

2) Hombre boca arriba - mujer encima.

3) Mujer arrodillada y agachada - hombre atras.

4) Hombre y mujer sentados.

5) Hombre y mujer de pie.

6) Todas sin predominio (2 o méas de las anteriores)
7) Otra, especificar.

8) No procede.
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26. Horario predominante de la relacion sexual:

1) Matutino.

2) Vespertino.

3) Nocturno.

4) Ambos, especificar.
5) No procede.

27. ¢Quien toma la iniciativa o propone la relacién sexual mas frecuentemente?
1) Mi pareja.
2) Solo yo.
3) Ambos.
4) No procede.
28. La proposicion de la relacion sexual se hace preferentemente:
1) De manera verbal.
2) Paraverbal.
3) Ambas, especificar
4) No procede.
29. Las condiciones ambientales para la relacidn sexual son:
1) Comodas y satisfactorias.
2) Cobmodas e insatisfactorias.
3) Incémodas y satisfactorias.

4) Incomodas e insatisfactorias.
5) No procede.

30. La relacion sexual se realiza preferentemente:

1) Vestidos.

2) Desnudos.

3) Semivestidos.

4) Ambas, especificar

5) No procede.

¢Ha usted presentado alguna de las siguientes situaciones?:

31. Disminucion (o ausencia) de fantasias y deseos de actividad sexual.
1) Si. 2) No.
32. ;Desde cuando?
1) De toda la vida.  2) Adquirido (edad)  3) No procede.

33. ¢ Esta situacion le provoca malestar o dificultades en las relaciones interpersonales?

1) Si. 2) No. 3) No procede.
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34. ¢ La situacion se presentd por alguno de los siguientes factores?

1) Como efecto fisiologico directo por el uso de algln tipo de sustancia como farmacos, drogas,
Alcohol, etc.

2) Como resultado de una enfermedad médica (fisica o lesién).

3) No, ninguno de los anteriores.

4) No procede.

35. Dicho evento lo llevo a:

1) Consultar a un médico.

2) Consultar a otros profesionales.

3) Tomar algin medicamento.

4) Interferir actividades en su vida cotidiana.
5) No procede.

36. Aversion extrema hacia, y con evitacién de, todos (o practicamente todos) los contactos sexuales
genitales con una pareja sexual.

1) Si. 2) No.

37. ;Desde cuando?

1) De toda la vida. 2) Adquirido (edad)  3) No procede.

38. ¢ Esta situacion le provoca malestar o dificultades en las relaciones interpersonales?

1) Si. 2) No. 3) No procede.

39. ¢ La situacion se presentd por alguno de los siguientes factores?

1) Como efecto fisiologico directo por el uso de algin tipo de sustancia como farmacos, drogas,
alcohol, etc.

2) Como resultado de una enfermedad médica (fisica o lesién).

3) No, ninguno de los anteriores.

4) No procede.

40. Dicho evento lo llevd a:

1) Consultar a un médico.

2) Consultar a otros profesionales.

3) Tomar algin medicamento.

4) Interferir actividades en su vida cotidiana.

5) No procede.

41. Incapacidad para obtener o mantener una ereccion apropiada hasta el final de la actividad sexual.

1) Si. 2) No.

42. ;Desde cuando?

1) De toda la vida. 2) Adquirido (edad)  3) No procede.
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43. ¢ Lo anterior le provoca malestar o dificultades en las relaciones interpersonales?
1) Si. 2) No. 3) No procede.
44, ; Esto se presentd por alguno de los siguientes factores?

1) Como efecto fisioldgico directo por el uso de algin tipo de sustancia como farmacos, drogas,
alcohol, etc.

2) Como resultado de una enfermedad médica (fisica o lesion).

3) No, ninguno de los anteriores.

4) No procede.

45. Dicho evento lo llevé a:

1) Consultar a un médico.

2) Consultar a otros profesionales.

3) Tomar algin medicamento.

4) Interferir actividades en su vida cotidiana.
5) No procede.

46. Ausencia o retraso del orgasmo tras una fase de excitacion normal.

1) 1)Si. 2) No.

47. ;Desde cuando?

1) De toda la vida. 2) Adquirido (edad)  3) No procede.

48. ¢ Esta situacion le provoca malestar o dificultades en las relaciones interpersonales?

1) Si. 2) No. 3) No procede.
49. ¢ La situacion se presentd por alguno de los siguientes factores?

1) Como efecto fisioldégico directo por el uso de algin tipo de sustancia como farmacos, drogas,
alcohol, etc.

2) Como resultado de una enfermedad médica (fisica o lesion).

3) No, ninguno de los anteriores.

4) No procede.

50. Dicho evento la llevo a:

1) Consultar a un médico.

2) Consultar a otros profesionales.

3) Tomar algin medicamento.

4) Interferir actividades en su vida cotidiana.
5) No procede.

51. Eyaculacién en respuesta a una estimulacion sexual minima antes, durante o poco tiempo después de la
penetracion y antes de que lo desee.
1) Si. 2) No.

52. ;Desde cuando?

1) De toda la vida. 2) Adquirido (edad)  3) No procede.
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53
1)
54

1)

56
1)
57

1)

58
)
59
1)

2)
3)
4)

60

1)
2)
3)
4)
5)

61
1)
2)
3)
4)

. (Lo anterior le provoca malestar o dificultades en las relaciones interpersonales?
Si. 2) No. 3) No procede.
. ¢ Esto se presentd por alguno de los siguientes factores?

Como efecto fisiologico directo por el uso de algin tipo de sustancia como farmacos, drogas,
alcohol, etc.

Como resultado de una enfermedad médica (fisica o lesion).

No, ninguno de los anteriores.

No procede.

. Dicho evento la llev6 a:

Consultar a un médico.

Consultar a otros profesionales.

Tomar algin medicamento.

Interferir actividades en su vida cotidiana.
No procede.

. Insatisfaccion de alguno de los miembros de la pareja por la diferencia en la frecuencia del deseo sexual.
Si. 2) No.
. ¢ Desde cuando?

De toda lavida. 2) Adquirido (edad)  3) No procede.

. ¢Lo anterior le provoca malestar o dificultades en las relaciones interpersonales?
Si. 2) No. 3) No procede.
¢ Esto se presento por alguno de los siguientes factores?

Como efecto fisiologico directo por el uso de algin tipo de sustancia como farmacos, drogas,
alcohol, etc.

Como resultado de una enfermedad médica (fisica o lesion).

No, ninguno de los anteriores.

No procede.

. Dicho evento la llevo a:

Consultar a un médico.

Consultar a otros profesionales.

Tomar algin medicamento.

Interferir actividades en su vida cotidiana.
No procede.

. ¢preenta conflicto en alguna de las siguientes areas?
Salud
Relaciones familiares
Relaciones laborales
Economico
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62. Ha recibido tratamiento (especificar causa de tratamiento)

1) Médico.

2) Quirdrgico.

3) Psicologico.

4) Psiquiétrico.

5) Ambos, especificar
6) Otro, especificar
7) No procede.

63. El tratamiento lo recibi6 en:

1) Consulta externa.
2) Hospitalizacion.
3) Ambos, especificar
4) Otros, especificar
5) No procede.

64. Duracion del tratamiento:

1) De 1 a 2 consultas.
2) De 3 a 5 consultas.
3) De 6 a 10 consultas.
4) De 11 a 20 consultas.
5) De 21 a 30 consultas.
6) De 31 a 40 consultas.
7) No procede.

Privado

Institucional

Ambos

Otro

65. Resultado del tratamiento:

1) Se elimind la sintomatologia.

2) Se modificé parcialmente la sintomatologia.
3) La sintomatologia continua igual.

4) Se agravo la sintomatologia.

5) No procede.

OBSERVACIONES
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Anexo 111

Cuestionario de femimidad-masculinidad
IMAFL



Instituto Nacional de Perinatologia
Direccion de Investigacion
Subdireccién de Investigacion Clinica
Departamento de Psicologia

CUESTIONARIO DE MASCULINIDAD Y FEMINEIDAD

IMAFE
Nombre o niUmero de cuestionario:
Sexo; —————— Edad:
Escolaridad———— Ocupacion:
M /15
> 1591317 21252933374145495357
F /15
S 2610141822 2630343842 46505458
MA /15
> 3711151923273135394347515559
S /15
> 4812162024 2832364044 48 52 56 60
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INSTRUCCIONES

A continuacién encontrara una lista de palabras que describen formas de ser de las personas, por
ejemplo: racional, carifioso, flojo. Le voy a pedir que utilice esas palabras para describirse. Esto es, a
cada palabra le pondra un ndmero entre uno y siete, seguin qué también crea que describe su manera

de ser.
Estos nimeros del uno al siete significan lo siguiente:

1 2 3 4 6 7
Nuncaocasi  Muy pocas Algunas La mitad de A menudo Muchas Siempre o
nunca soy asi veces soy asi veces soy asi las veces soy soy asi veces soy asi  casi siempre

asi soy asi

Ejemplo:
Listo 3
Malicioso 1

Responsable 7
responsable.

Le pondra el nUmero 3 si cree que algunas veces usted es listo.
Le pondra el nimero 1 si cree que nunca o casi nunca usted es malicioso.

Le pondra el nimero 7 si cree que siempre 0 casi siempre usted es

Enseguida se encontraran estas descripciones, asigne un nimero de acuerdo con la escala del 1 al 7

como se muestra arriba.

Por favor no deje ningln inciso sin contestar

1. Seguro de mi mismo(a)

21. Dispuesto(a) a
arriesgarme

41. Racional

2. Afectuoso(a)

22. Deseoso(a) a consolar al
gue se siente lastimado

42. Me gustan los nifios

3. Enérgico(a)

23. Agresivo(a)

43. Rudo(a)

4., Conformista

24. De personalidad débil

44. Dependiente

5. Me comporto confiado(a)
de los demas

25. Autosuficiente

45. Maduro(a)

6. Compasivo(a)

26. Carifioso(a)

46. De voz suave

7. Dominante

27. Uso malas palabras

47. Incomprensivo(a)

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

9. Analitico(a) 29. Independiente 49. Valiente

10. Sensible a las 30. Amigable 50. Generoso(a)

necesidades de los demas

11. Individualista

31. Materialista

51. Frio(a)

12. Sumiso(a)

32. Pasivo(a)

52. No me gusta arriesgarme

13. Habil para dirigir

33. Competitivo(a)

53. Reflexivo(a)

14. Comprensivo(a)

34. Tierno(a)

54. Espiritual

15. Ambicioso(a)

35. Autoritario(a)

55. De voz fuerte

16. Incapaz de planear

36. Resignado(a)

56. Retraido(a)

17. Tomo decisiones con
facilidad

37. Atlético(a)

57. De personalidad fuerte

18. Caritativo(a) 38. Dulce 58. Cooperador(a)
19. Arrogante 39. Egoista 59. Malo(a)
20. Indeciso(a) 40. Cobarde 60. Timido(a)

294




Anexo IV
Inventario de autoestima de Coopersmith



DIRECCION DE INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE INVESIGACION CLINICA
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
COOPERSMITH-INVENTARIO

Nombre: Fecha:
De las siguientes afirmaciones, sefiale la opcion que se aplique a usted. S6lo es Sl o NO.

1. Generalmente los problemas me afectan muy poco Si No
2. Me cuesta mucho trabajo hablar en publico Si No
3. Si pudiera cambiaria muchas cosas en mi Si No
4. Puedo tomar una decision facilmente Si No
5. Soy una persona simpatica Si No
6. En mi casa me enojo facilmente Si No
7. Me cuesta trabajo acostumbrarme a lago nuevo Si No
8. Soy popular entre las personas de mi edad Si No
9. Mifamilia generalmente toma en cuenta mis sentimientos Si No
10. Me doy por vencido (a) facilmente Si No
11. Mi familia espera demasiado de mi Si No
12. Me cuesta mucho trabajo aceptarme como soy Si No
13. Mi vida es muy complicada Si No
14. Mis comparfieros casi siempre aceptan mis ideas Si No
15. Tengo mala opinién de mi mismo (a) Si No
16. Muchas veces me gustaria irme de mi casa Si No
17. Con frecuencia me siento a disgusto en mi trabajo Si No
18. Soy menos bonita que la mayoria de la gente Si No
19. Si tengo algo que decir generalmente lo digo Si No
20. Mi familia me comprende Si No
21. Los demés son mejor aceptados que yo Si No
22. Siento que mi familia me presiona Si No
23. Con frecuencia me desanimo en lo que hago Si No
24. Muchas veces me gustaria ser otra persona Si No
25. Se puede confiar muy poco en mi Si No
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Anexo V
Escala de locus de control de Rotter



NOMBRE: Fecha:

ESCALA DE LOCUS DE CONTROL DE ROTTER

Este es un cuestionario para encontrar la forma en que ciertos acontecimientos importantes en nuestra sociedad afectan a distintas personas.
Cada pregunta consiste en un par de alternativas marcadas con los incisos A y B. Por favor elija una de las afirmaciones de cada pregunta
asegurandose de seleccionar la opcién que usted considere que es verdad en su caso y no la que crea que deberia escoger o la que le gustaria

que fuera verdad. Este cuestionario evalla creencias personales, por lo que no hay respuestas correctas ni incorrectas.

Conteste las preguntas cuidadosamente, pero no tome mucho tiempo decidiendo su respuesta. Marque con una X en la linea de la izquierda su

opcion garantizando seleccionar una afirmacion en cada reactivo. No deje ninguna pregunta sin contestar.

En algunos casos usted descubrird que tanto la opcién A como la B se ajustan a su forma de pensar o que no puede elegir ninguna, en dado
caso, seleccione la que mas se apegue a sus convicciones. Trate que sus respuestas sean independientes unas de otras, no se deje influenciar
por los incisos que conteste previamente.

Recuerde: seleccione la afirmacién que crea mas cierta en su caso.

Creo firmemente que:

1. A Los nifios se meten en problemas porque sus padres los castigan mucho.
_____ B Actualmente, el problema con la mayoria de los nifios es que sus padres son muy consecuentes con ellos.
2. A Muchas de las cosas tristes en la vida de la gente se deben en parte a la mala suerte.
____ B Lamala suerte de la gente es el resultado de sus errores.
3. A Unade las principales razones por las cuales existen las guerras se debe a que la gente no se interesa lo suficiente en la politica.
_____ B Siempre existiran las guerras, no importa cuanto se esfuerce la gente en prevenirlas.
4. A Alfinal, la gente adquiere el respeto que se merece en este mundo.
______ B Desafortunadamente, el valor de una persona muchas veces pasa desapercibido, no importa qué tanto se esfuerce.
5. A Laidea de que los maestros son injustos con los alumnos es absurda.
B Lamayoria de los estudiantes no se dan cuenta hasta qué punto las calificaciones que sacan dependen de la suerte.
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Creo firmemente que:

6. A Uno no puede ser un lider efectivo sin que rompa las reglas.
__ B Las personas capaces que no logran ser lideres, son aquellas que no han sabido aprovechar las oportunidades.
7._____ A Noimporta que tanto te esfuerces, hay gente a la que simplemente no le vas a caer bien.
B Lagente que no logra caerle bien a los demas, no sabe llevarse con otros.
8. A Nuestra personalidad esta determinada principalmente por la herencia.
__ B Las experiencias que uno tiene en la vida son las que determinan como somos.
9. A Frecuentemente me doy cuenta que siempre pasa lo que tiene que pasar.
_____ B Confiar en el destino nunca me ha funcionado bien cuando tengo que tomar una decision para algo definitivo.
10. A Es muy raro que los estudiantes bien preparados consideren un examen injusto.
______ B Muchas veces las preguntas de los examenes no tienen relacién con el trabajo en clase, por ello estudiar es realmente indtil.
11. A Tener éxito es cuestion de trabajar duro. En esto, la suerte tiene muy poco o nada que ver.
____ B Conseguir un buen trabajo depende principalmente de estar en el lugar y en el momento correcto.
12. A Elciudadano promedio puede influir en las decisiones del gobierno.
B El'mundo est4 en manos de poca gente en el poder y no hay mucho que la gente comin pueda hacer al respecto.
13. A Cuando hago planes, estoy casi seguro (a) de que puedo llevarlos a cabo.
B No siempre es sabio planear el futuro porque muchas cosas, de cualquier modo, dependen de Dios o de la mala suerte.
14. A Hay ciertas personas que simplemente no son buenas.
B Hay algo bueno en todas las personas.
15. A Enmicaso, lograr lo que quiero tiene poco o nada que ver con la suerte.
____ B Muchas veces debemos simplemente decidir que hacer echando un volado.
16. A Lograr ser el jefe, depende en muchas ocasiones de tener suficiente suerte de estar primero en el sitio correcto.
B Lograr que las personas hagan lo correcto depende de la habilidad; la suerte tiene poco o nada que ver con ello.
17. A Diferentes acontecimientos mundiales son preocupantes, la mayoria de nosotros somos victimas de fuerzas que no podemos

entender ni controlar.
B Al tomar parte activa en cuestiones politicas y sociales, la gente puede controlar lo que pasa en el mundo.
18. A La mayoria de las personas no se dan cuenta hasta que grado sus vidas estan controladas por hechos accidentales.
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B
Creo firmemente que:

En realidad la suerte no existe.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

A

A

B
B
A
B
A
B
A
B
A
B
A
B
A
B
B

A

A
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Es dificil saber si realmente le caes bien 0 no a una persona.

El nUmero de amigos que tengas depende de qué tan agradable seas como persona.

A final de cuentas, las cosas malas que nos pasan se equilibran con las buenas.

Muchas veces la mala suerte es el resultado de la falta de habilidad, ignorancia, flojera o de la combinacién de las tres.
Podemos acabar con la corrupcién politica si nos esforzamos lo suficiente.

Es dificil para las personas tener control sobre las cosas que los politicos hacen en sus puestos.
Algunas veces no comprendo como los maestros califican a sus alumnos.

Existe una relacién directa entre que tanto me esfuerzo en estudiar y las calificaciones que obtengo.
Un buen lider espera que la gente decida por si misma lo que debe hacer.

Un buen lider deja claro a todos cual es su trabajo.

Muchas veces siento que tengo poca influencia sobre las cosas que me pasan.

Es imposible creer que el azar o la suerte jueguen un papel importante en mi vida.

Las personas estan solas porque no tratan de ser amigables.

No sirve mucho esforzarse por agradar a la gente; si les caes bien, les caes bien.

Se le da demasiada importancia al deporte en las escuelas.

Los deportes en equipo son una excelente manera para formar el caracter.

Lo que me sucede es producto de mi propio esfuerzo.

A veces siento que no tengo suficiente control sobre la direccion que mi vida esta tomando.

La mayoria de las veces no entiendo por qué los politicos se comportan como lo hacen.

B A fin de cuentas, la gente es responsable del mal gobierno ya sea local o nacional.

ANnn
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Anexo VI

Carta de consentimiento mnformado
FASE 1



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

CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

MEexico D.F. A DE DE 20

El departamento de Psicologia estd realizando una investigacion titulada “ESTUDIO DE ALGUNOS
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA PRESENCIA DE DISFUNCIONES SEXUALES FEMENINAS
Y MASCULINAS”. Por esta razon pretendemos tener mas informacién sobre los aspectos psicologicos que estan
relacionados con la Sexualidad Humana y sus disfunciones, y que esto nos permita entender mas el
comportamiento sexual con el objeto de mejorar la atencion y el tratamiento de las pacientes que lo requieran y
que la institucién les brinda como parte de una atencion integral.

Con este fin les hacemos una cordial invitacién a participar respondiendo a una entrevista y unos
cuestionarios que contienen preguntas referentes a como usted se describe. La informacién que usted nos
proporcionara es completamente confidencial y su participacion es voluntaria; si no desea participar, no afecta en
nada la atencién que usted recibe en el Instituto. El tiempo de aplicacién de la entrevista de 30 minutos y de los
cuestionarios de 45 minutos aproximadamente.

En caso de alguna duda el psicélogo encuestador lo atenderd y si es necesario podra platicar con la
psicdloga responsable de la investigacion, Mtra. Claudia Sanchez Bravo, Depto. De Psicologia, donde usted
cuenta con apoyo psicoterapéutico si valoramos que es necesario el cual se le daré sin costo alguno.

El reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud nos pide que con su
firma en esta carta, manifieste usted que ha sido informada(o) y acepta participar en esta investigacion. Deberan
firmar también dos testigos.

PARTICIPANTE.
Nombre Firma No. de expediente

TESTIGO 1:

NOMBRE:

DIRECCION:

RELACION CON EL PACIENTE:
FIRMA:

TESTIGO 2:

NOMBRE:

DIRECCION:

RELACION CON EL PACIENTE:
FIRMA:

INVESTIGADOR
Psic. CLAUDIA SANCHEZ BRAVO
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA (TORRE DE INVESTIGACION 1ER PISO.
TELEFONO 55209900 ExT. 147.
Prot. 212250-48471
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Anexo VII

Carta de consentimiento informado
FASE 11



Instituto Nacional de Perinatologia
DIRECCION DE INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE INVESTIGACION CLINICA
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

MEXICOD.F. A DE DE 20

El departamento de Psicologia esta realizando la segunda parte de una investigacion titulada “ESTUDIO
DE ALGUNOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA PRESENCIA DE DISFUNCIONES
SEXUALES FEMENINAS Y MASCULINAS”. Por esta razén pretendemos tener mas informacion sobre los
aspectos psicolégicos que estan relacionados con la Sexualidad Humana y sus disfunciones, y que esto nos
permita entender mas el comportamiento sexual con el objeto de mejorar la atencién y el tratamiento de las
pacientes que lo requieran y que la institucion les brinda como parte de una atencién integral.

Con este fin les hacemos una cordial invitacion a participar respondiendo a una entrevista en
profundidad, que contienen preguntas referentes a como usted se describe. La informacion que usted nos
proporcionara es completamente confidencial y su participacion es voluntaria; si no desea participar, no afecta en
nada la atencion que usted recibe en el Instituto. EI tiempo de aplicacion de la entrevista es de 2 a 4 horas
aproximadamente, y de una a dos sesiones.

En caso de alguna duda el psic6logo entrevistador lo atendera y si es necesario podra platicar con la
psicdloga responsable de la investigacion, Mtra. Claudia Sanchez Bravo, Depto. De Psicologia, donde usted
cuenta con apoyo psicoterapéutico si valoramos que es necesario el cual se le daré sin costo alguno.

El reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud nos pide que con su
firma en esta carta, manifieste usted que ha sido informada(o) y acepta participar en esta investigacion. Deberan
firmar también dos testigos.

PARTICIPANTE.
Nombre Firma No. de expediente

TESTIGO 1:

NOMBRE:

DIRECCION:

RELACION CON EL PACIENTE:
FIRMA:

TESTIGO 2:

NOMBRE:

DIRECCION:

RELACION CON EL PACIENTE:
FIRMA:

INVESTIGADOR
Psic. CLAUDIA SANCHEZ BRAVO
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA (TORRE DE INVESTIGACION 1ER PISO.
TELEFONO 55209900 ExT. 147.
Prot. 212250-48471
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Anexo VIII

Fjemplo de la construccion del texto, las
unidades de analisis y del mapeo

de donde se establecieron

las categorias



PRIMER OBJETIVO: IDENTIFICAR FACTORES ACTUALES QUE INFLUYEN EN LA
PRESENCIA DE DISFUNCIONES SEXUALES

Categoria 1

Imagen corporal y relaciéon con el cuerpo

Autocuidado (1), rigidez (2), violencia al propio cuerpo
(3), reconciliacion con el cuerpo (4)

Mujer sin disfuncion sexual

(1) Como que ya cada quien trae uno en su inconsciente el
hecho de defender su cuerpo, de defenderse a uno mismo
para no sufrir lo que las compafiera sufrian.

Mujer con vaginismo

(2) Entonces le digo: jamas me voy a quitar de ponerme asi
tensa porque me dice: es que siento tus piernas muy duras,
muy tensas; le digo: por lo mismo, por lo mismo, digo,
hasta que empecemos otra vez de inicio, que empecemos
con un juego.

Mujer con dispareunia

(1,3,4) Tiene poco realmente, relativamente poco,
meno...como menos de un aflo, que yo, nuevamente me,
me reencuentro con mi cuerpo, me reencuentro con mi
cuerpo, a partir ehh, ehh precisamente a partir de una un
problema fisico, un problema ginecolégico, muy
abandonada, yo la tenfa como muy descuidada, muy
abandonada...de toda la violencia con la que yo me...con la
que yo he vivido mi mi, mi propio cuerpo, entonces en ese
momento... decido tomar el control, de alguna manera,
decido ponerme a hacer mi tratamiento, decido empezar a
cuidar mi alimentacién, obviamente ha sido paulatino que
poco a poco, que me voy, doy mis masajes, ehh que me
unto crema con mucho cuidado y me veo al espejo desnuda,
que me apapacho mas, pero eso ha sido como un proceso
asi, muy muy a cuenta gotas y muy muy reciente ¢no? donde
yo me he ido y me he dado el chance de aprender a
reconciliarme con mi cuerpo con mi intimidad.

Categoria 2

Relaciones sexuales

Comunicacion sexual (1), expresion del deseo a la
pareja (2), conducta sexual activa (3), identificacion de
necesidades (4), rigidez (5), frustracion sexual (6),
sensacion de incapacidad de regulacion en su vida
sexual (7), devaluacion (8).

Mujer sin disfuncion sexual

1,2,3,4) Cuando me casé, pues haga de cuenta que todo lo
malo empezo6 a cambiar, porque yo ya buscaba, o mas bien
ya esperaba otra cosa, en el cual exige uno; sabes qué: yo
quiero esto, yo quiero esto otro; como que se da uno cuenta
de en qué momento la esta regando uno; por decir, quiero...
yo necesito algo mejor, entonces ya cuando empezaron mis
relaciones con mi esposo pues todo fue cambiando, todo
fue de mutuo. Sabes qué: yo deseo esto, yo quiero esto, Jtd
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qué quieres? dime qué es lo que quieres; al principio fue
dificil porque él era mas cohibido, entonces siempre mis
preguntas eran: Jtd qué quieres? jqué sientes? ¢qué deseas?
Si, le digo, entonces todo se fue conjugando poco a poco,
qué era lo que él querfa y qué era lo que yo queria, un poco,
pues también entrando mas en cuanto a... a relaciones que la
gente, por decir, no esta acostumbrada que... un acto sexual
bucal, por decirlo asi, entonces se fue viendo de qué forma
lo podiamos hacer y de qué forma si le agradaba o no me
agradaba a mi, entonces fuimos estableciendo, como, ¢qué
quieres tu? ¢qué sientes tur Jte gusta? e igual él a mi;
entonces es lo que nos... siento yo que nos ha ayudado, que,
cada quien dice qué es lo que le gusta, qué es lo que no le
gusta, si tu tienes deseo... ah, pero si ti no tienes yo te
ayudo, si no se puede se evita totalmente para que no sea
una relacion frustrante.

Mujer con vaginismo

(5,6) No le puedo decir que sea plena porque muy pocas
veces he sentido satisfacciéon, muy pocas veces, este, nuestra
relacién no es buena porque cuando ligamos y nos
apresuramos tanto y no llegamos al juego, lo que ocasiona
es malestar por parte de los dos, no se concluyé y yo me
quedo frustrada y me quedo con coraje y mi pareja, este,
pues se siente incomoda, se siente mal y no quiere
continuar, y aunque quisiera, no puede, y ya no puede, no
puede porque a lo mejor yo lo impulsé o con mi coraje o
con lo que le haya dicho lo incomodo, entonces lo
incomodo y ya no podemos continuar, o sea, una relaciéon
no muy buena.

Hemos caido tanto en la monotonia de que llegamos y
tenemos a lo mejor muchisimas ganas de tener relaciones
que en lo que en lugar de ayudarnos, nos estamos
petjudicando porque llegamos y luego luego para penetrar,
no empezamos con el juego, no hay caricias, no hay nada,
terminamos enojados ¢no? o sea, él se voltea, yo me volteo
y... pero yo me quedo con esas ganas, o sea con esa
frustracion, porque tengo muchas ganas, y yo digo: bueno,
qué pasa ¢no?

Mujer con dispareunia

(6,7,8) No, no me respetaba a mi misma, entonces ehh...
sin, o sea, tuve por ahi tres encuentros, mmm, sin
penetracion pero tres encuentros no, ehh, con con, con
otras personas, con otros chicos, y que no fueron de mi
agrado ¢no? Que no fueron de mi agrado, y yo me sentf
usada, me senti... sucia, me senti... como que dije “na’mas
ven en mi un par de tetas” ¢nov..
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Categoria 3

Temores a la sexualidad

Ante el deseo sexual (1), a la autoexploracion (2)

Mujer sin disfuncién sexual

Mujer con vaginismo

Mujer con dispareunia

(1,2) Yo siempre me masturbaba pero me masturbaba a
escondidas ¢no? siempre me daba mucho miedo o mucho
temor, porque yo vivo con mi madre, entonces me daba
miedo que... que ella, algun, en algun momento chh
pudiera sospechar algo.

Categoria 4

Vida afectiva

Carencias afectivas (1), fragilidad (2), vulnerabilidad
(3), inseguridad con su cuerpo (4), sensacion de
devastacion (5)

Mujer sin disfuncién sexual

Mujer con vaginismo

Mujer con dispareunia

1,2,3,4,5) Me doy cuenta de todas mis necesidades y de
todas mis carencias... afectivas y que tienen que que
queee... que se depositan directamente en mi sexualidad, la
impresion de ser una mujer como fragil, como vulnerable,
como, como necesito que me quieran ¢no? Como en el
papel de necesito que me quieran, y y, y yo decia bueno, la
unica, lo Gnico que tengo para que me quieran es mi cuerpo
¢nor? Entonces ése, ése fue un manejo muy... muy
distorsionado ¢no? No me lo puedes decir porque le digo
yo he tratado de olvidar todos estos afios, ay no me ha
servido de nada, yo he guardado silencio todos estos afios y
tampoco me ha servido de nada, le digo, y ve como estoy
ahorita, y ve como estoy con una depresion, con muchas
inseguridades y y yo asi devastada ¢no? devastada
emocionalmente, entonces ehh.

Categoria 5

Concepto de si misma

Activa, autoafirmada (1), busqueda de alternativas para
la soluciéon de problemas (2), devaluacion (3),
sensacion de desventaja (4), sentimientos de inutilidad
(5), fragilidad (6).

Mujer sin disfuncién sexual

(1,2) No me cerré a la ideologifa del... que el hombre es el
que, el que manda, como que se queda uno exigiendo mas,
es que yo merezco mas, eso es lo que yo consideraria.

Mujer con vaginismo

Mujer con dispareunia

(3,4,5) Me doy cuenta de todas mis necesidades y de todas
mis carencias... afectivas y que tienen que que queee... que
se depositan directamente en mi sexualidad, la impresién de
ser una mujer como fragil, como vulnerable, como, como
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necesito que me quieran ¢no? Como en el papel de necesito
que me quieran, y y, y yo decia bueno, la tnica, lo tnico que
tengo para que me quieran es mi cuerpo ¢no? Entonces ése,
ése fue un manejo muy... muy distorsionado ¢no? No me
lo puedes decir porque le digo yo he tratado de olvidar
todos estos afos, ay no me ha servido de nada, yo he
guardado silencio todos estos afios y tampoco me ha
servido de nada, le digo, y ve como estoy ahorita, y ve como
estoy con una depresion, con muchas inseguridades y y yo
asi devastada ¢no? devastada emocionalmente, entonces

ehh.

Categoria 6

Relacion de pareja

Comunicaciéon marital eficaz (1), pobreza en la
comunicacion (2), frustraciéon (3), enojo (4), confusion
(5), angustia (6), problemas reactivos a la frustracion
sexual (7), miedo al abandono por la incapacidad
sexual (8), sometimiento (9).

Mujer sin disfuncién sexual

(1) Cuando me casé, pues haga de cuenta que todo lo malo
empez6 a cambiar, porque yo ya buscaba, o mas bien ya
esperaba otra cosa, en el cual exige uno; sabes qué: yo
quiero esto, yo quiero esto otro; como que se da uno cuenta
de en qué momento la esta regando uno; por decir, quiero...
yo necesito algo mejor, entonces ya cuando empezaron mis
relaciones con mi esposo pues todo fue cambiando, todo
fue de mutuo.., como crees, si tu no vas a querer pues para
qué; dice: no es justo que yo si sienta y que ta no sientas; lo
dejabamos asi, no habia problema, no habia: es que ti nada
mas cuando quieres; quiza no habia ese problema de... que
yo he escuchado comunmente que hay entre pareja, esa es la
diferencia que yo he visto.

Mujer con vaginismo

(2,3,4,6,7) Yo si he platicado ultimamente con ¢l que hay
que acercarnos y hemos tenido comunicacion, tiene escaso
una semana que hemos estado platicando de esto porque le
he comentado lo que yo deseo para que yo pueda sentir
satisfaccion y pueda ser... Que podamos congeniar los dos
como pareja. Formando y este y yo creo que en la mente, en
la mente lo fui teniendo siempre, toda la vida, inclusive
cuando me casé para mi fue muy dificil la primera, este, la
primera noche, muy dificil, porque pues inclusive no hubo
acercamiento como tal ¢no? se supone que todo mundo
cuando se casa, la primera noche, pues es felicidad. En mi
caso no, porque tenfa temor, no sé, angustia, y en, pues en
mi nifiez no puedo recordar, no hubo nada que me haya
acordado yo que me haya lastimado y que haya sido motivo
para que mi relacién no funcione.
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Mujer con dispareunia

(5,6,7,8,9) La razoén por la que él y yo tronamos fue esa,
porque yo era muy demandante, muy insegura, era muy
ansiosa muy, siempre lo hice sentir como si, si él se... si él
se alejaba de mi, yo me iba a morir, esa parte de de de, de
esa inseguridad enferma, patoldgica ¢no? de de de de, de
que yo estaba al pendiente de todo lo que hacfa, de que yo
querfa complacerlo en todo, lo que él me pidiera lo hacfa
¢no? yo estaba dispuesta a acceder a lo que él, a lo que ¢l
quisiera... y eso también, e eso fue lo que lo que lo causé
¢no?. daba es que un dolor... nunca tuvimos el acto sexual
porque una vez lo intent6é y fue asi como dolorosisimo,
entonces ya ya no quise y ¢l ya no volvio a insistir, pero
después de... que duramos un afio, yo, me quedo asi como
muy excitada y yo lo empecé... fue cuando lo empecé a
buscar, a llamar por teléfono a todas horas ehh todos los
dias ¢no? ehh entonces yo, yo empecé a generar una
relaciéon o sea €l es... se termina porqué bueno él es actor
de teatro, va de gira constantemente entonces deci...
decidimos asi como que cada quien, bueno no decidimos, lo
decidi6 él porque mas bien porque yo no, asi como que, yo
no lo, no lo decidi propiamente. Y como yo decia es que yo
te quiero, yo estoy dispuesta a complacerte en todo lo que
tu quieras, entonces, pero yo me sentfa muy mal porque dije
bueno lo que él quiere de mi es sexo y yo no se lo puedo
dar, él no me puede penetrar, entonces no lo, no lo puedo
complacer como él quiere ¢no? entonces como no lo podia
complacer en el en el area coital, buscaba complacerlo de
todas las maneras ¢no? posibles, yo era la que le compraba
libros, yo era la que siempre invitaba las salidas al cine, y ¢l
me decfa eso, es... no no por... y él curiosamente me decia
“yo pago”, le digo no es que yo ya compré los boletos... o
sea asf, es que vamos a... un restoran, es que... No es que
fijate, ehh yo sé que a ¢l le gusta la comida italiana, ah
vamos ¢no? y yo siempre apa... en ahh en el restorin que
ibamos a ir yo apartaba la mesa, entonces le decia bueno
ya... entonces yo siento, como no lo podia complacer en el
acto coital yo buscaba otras formas ¢no? de complacerlo de
otras miles de formas ¢no? de llenarlo de otras formas, de
escucharlo, de que si estaba enojado, o sea lo que fuera, o
sea yo con él... y y ahorita me doy cuenta que que aguanté
situaciones que no debi de haber aguantado ¢no? por
ejemplo nos quedabamos de ir a... nos quedabamos de ver
para comer a un restaurante y él no llegaba.
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Categoria 7

Calidad en la vida sexual

Busqueda de satisfactores sexuales (1), pobreza sexual
(2), vergiienza sexual (3)

Mujer sin disfuncién sexual

(1) Sabes qué: yo deseo esto, yo quiero esto, std que
quieres? dime qué es lo que quieres; al principio fue dificil
porque ¢él era mas cohibido, entonces siempre mis
preguntas eran: ¢ti qué quieres? Jqué sientes? ¢qué deseas?
Si, le digo, entonces todo se fue conjugando poco a poco,
qué era lo que él querfa y qué era lo que yo queria, un poco,
pues también entrando mas en cuanto a... a relaciones que la
gente, por decir, no esta acostumbrada que... un acto sexual
bucal, por decirlo asi, entonces se fue viendo de qué forma
lo podiamos hacer y de qué forma si le agradaba o no me
agradaba a mi, entonces fuimos estableciendo, como, squé
quieres tu? ¢qué sientes tur Jte gusta? e igual él a mi;
entonces es lo que nos... siento yo que nos ha ayudado, que,
cada quien dice qué es lo que le gusta, qué es lo que no le
gusta, si tu tienes deseo... ah, pero si ti no tienes yo te
ayudo, si no se puede se evita totalmente para que no sea
una relaciéon frustrante, asi lo llamamos nosotros, de que...
por decitlo, empezamos a tener, este, pues que las caricias
para iniciar una relacioén, y hay veces que yo... al menos yo...
él normalmente no... creo yo no ha tenido ese problema.

Mujer con vaginismo

(2) Mi vida sexual yo creo que ha sido muy pobre, porque
he vivido o mis papas eran muy arraigados a las ideas
antiguas, ¢no? Entonces siempre me tuvieron presionada, o
sea, no llegar tarde, no ir a fiestas, todo ese tipo de
obligaciones, muy reservada no terminé a tiempo.

Mujer con dispareunia

(2,3) O no podia tener relaciones sexuales, siempre ha
habido mucho, mucho dolor, y todas mis relaciones
pasadas, mis relaciones sentimentales, ehh, sobre todo dos,
habfan o han fraca..., o, o yo sentfa que habfan fracasado
porque, por cuestiones de la situacién del abuso y por
cuestiones psicologicas, ehh yo no podia o no permitia la
penetracion, entonces ehh eso generé muchos conflictos y
muchas inseguridades en mi, ¢no? A pesar de que yo estaba
delgada o a pesar de... eh, yo me sentia poco atractiva, me
sentfa... que sentia que no, que no valia.
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SEGUNDO OBJETIVO: IDENTIFICAR FACTORES QUE HAYAN INFLUIDO EN EL DESARROLLO
INSATISFACTORIO DE SU SEXUALIDAD

Categoria 1

Relacién con el cuerpo durante el desarrollo

Anulacion y vergiienza del cuerpo (1), de los genitales
(2), hostilidad al cuerpo (3), borramiento del cuerpo
(4), episodios de anorexia (5), maltrato y miedo de su
cuerpo (6)

Mujer sin disfuncién sexual

Mujer con vaginismo

(1,2,4) Yo me acuerdo de nifia que, este, que tenia luego
infeccién y me revisaban y para mi eso fue, a lo mejor, este,
pues no traumante pero con mucha pena ¢no? Pero yo
siento que eso a lo mejor no tuvo nada que ver, o no sé. Mi
mama entraba conmigo, a que me revisaran, me revisaban
todo pero, este, si me incomodaba muchisimo, inclusive me
acuerdo que me mandaban una pomada para que me la
aplicara y yo no me la aplicaba, porque, no sé, yo era una
nifia, o sea, no sé cuantos anos tendrfa, no puedo recordar si
8 o 9 afios, no sé, pero me acuerdo que me mandaban ese
medicamento y me lo tenfa que aplicar y no me lo aplicaba,
o mi mama me decia: yo te lo voy a aplicar. Y, este, pero no
sé, siento que ese tipo de situaciones es lo tnico que vivi.

Mujer con dispareunia

(3,4,5,6) Yo trataba pues a mi cuerpo con mucha, hostilidad
¢no? ehh siempre era como muy... muy... muy alejada de
mi cuerpo Jno? o sea poco tierna, poco afectuosa, ehh, yo
lo veo mucho o lo lo relaciono mucho como cuando yo me
bafiaba ¢no? siempre me he bafnado asi rapidisimo y salte
Sfuum, y siempre yo... yo desconocfa mi cuerpo, yo, yo lo
desconocia, no sabia que habfa ciertas partesss chh
alrededor de mi vagina, ehh raras veces me vefa desnuda
frente a un espejo... obviamente pues la autoexploracion
era, era casi... era muy, muy dificil ¢no? sobretodo darme
cuenta de mi cuerpo, que era algo que yo no... no... no
percibia, o sea, en los escarceos o en esos fajes que yo tenia,
tenfa con estas perso, que tuve con estos... hombres, o sea
ellos eran los que descubrian mi cuerpo, yo no, o sea yo no
sabia ni como eran mis genitales, ni qué... area de mis senos
era la parte mas sensible, nada, o sea yo era como, como un
mapa, un mapa en blanco, o sea nada, o sea yo, o sea eran
otras personas las que me decfan como, como, como, como
debia de... como era mi cuerpo y como debia yo de vivir mi
sexualidad ¢no? en esa época se da en una una violencia que
todavia no tiene mucho se manifiesta en mi , pero yo
empecé yo era, yo en esa época a los 20 afios yo pesaba, yo
llegue a pesar 39 kilos y estoy hablando que soy una mujer
de 1,53 de estatura, o sea, realmente yo llegue, yo me
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mantenfa con una... pues con una sopa, al dia, era con lo
que yo me mantenia yyy, no o sea yo en et... yo era un palo,
yo decfa yo ay M, yo veo mis fotos, yo soy de cara medio
redonda, tons mi cara, en mi cara no se ve tanto, pero yo
llego a ver fotos mias en esa época.

Y yo o sea, yo yo yo siempre dije, yo siempre he sido muy
propensa a la anorexia, muy muy propensa, porque yo
dejaba de comer, o sea mi mama me decia “es que hija no
tienes...” “es que ya vente a comer “ le digo “no mama,
estoy bien”, y yo me podia estar exactamente con una sopa
todo el dia, y con un licuado que me hacia mi mama en la
mafiana, y no comia nada.

Categoria 2

Inicio de vida sexual

Problemas y frustracion sexual (1), sexo satanizado (2),
prohibiciones (3), evitacion del placer (4), anulacion
del deseo (5), confusion de la identidad (6)

Mujer sin disfuncion sexual

(1) Mi primera pareja era todo lo contrario, o sea, era de...
yo tengo deseo, tu si tienes que bueno y como... como de
utilizarme, entonces yo no tenfa orgasmo, yo no tenfa una
estimulacion adecuada por lo cual mi relacién no era nada...
no era bonita. mi estado de animo bajé mucho, mi... mi
forma de pensar que la relaciéon sexual era... pues no era
importante, entonces, como que ya en su momento dices:
no quiero esto, quiero algo mejor; termind la relacién y pues
ahora si que ahi quedd todo, en el cual yo no tenfa muy
buena impresion de las relaciones, las relaciones sexuales.

Mujer con vaginismo

1,3,4,5) Cuando mi esposo y yo intentamos tener
relaciones antes de casarnos, a lo mejor también fue lo que
influyé muchisimo para que yo, este, pues a lo mejor tenga
problemas en la actualidad porque yo decia: no, eso es malo,
o yo decfa: qué tal si quedo embarazada y mis papas, va a
ser un este, pues se van a sentir mal o voy a ser un mal
ejemplo para ellos, ¢no? entonces siempre tratamos de
detenernos, y siento que antes, este, pues era bonito, a lo
mejor de novios, no sé si era bonito, pero yo sentia algo,
mucha satisfaccion, y sentia, puedo decir que me sentia con
mas seguridad que en la actualidad. No volvi a salir y, este, o
sea, nunca volvi a salir a una fiesta; por eso le digo que me
qued6 muy bien grabado lo que nada mas fueron dos
ocasiones y por orgullo... yo no era de esas personas de irme
a divertir o decir: quiero irme a divertir; no porque mi papa
me dijo que no y por orgullo entonces ahora no voy... y no
iba. Si me invitaban a algin lado nunca iba o nunca salfa.
Me acuerdo que cuando éramos novios ahora mi esposo y
yo, para poder salir también fue, jhijole!, fue un, fue
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mucho... estar pidiendo, a lo mejor, este.. fue mucho
esfuerzo para que pudiéramos salir él y yo a muchos lugares.
Me acuerdo que ya casi estdbamos por comprometernos
para casarnos y tuvieron que ir sus papas de, ahora mi
esposo, para pedir permiso para que me dejaran salir,
porque era una salida de dos dias, entonces... de todos
modos iba con su familia de él: con mis suegros, con mis
cufiados, con todo mundo, entonces fueron, tuvieron que
pedir permiso ellos con mis papas para que me dejaran ir, y
mi papa me acuerdo que me dijo... a mi cufiado; le dijo mi
papa a mi cufiado: sabes qué, tu no tienes que venir y pedir
permiso, el que tiene que venir a pedir permiso es tu papa,
td no te puedes hacer responsable. Entonces todo ese tipo
de cosas me dolfan muchisimo, entonces, este, tuvo que ir
otra familiar, la mayor, a pedir permiso, y después dije:
bueno, ya nos dieron permiso; y nos fuimos y todo y... yo
siempre dije: papa, porqué, o sea... ya sé que... dice: es que
no debes...ya la juventud de la actualidad nada mas se van y
ya ni avisan ni nada pero tiene que venir a pedir permiso.

Mujer con dispareunia

2, 3, 4, 5,6) Yo por ejemplo de nifia recuerdo haberme
masturbado en en una ocasiéon y mi mama se... se llegd a
dar cuenta ¢no? y mi mama, lo vefa como algo muy malo,
como algo pecaminoso, como algo que... definitivamente
esta por... estaba como fuera de la moral y fuera de, que
que una nifia... y sobretodo que una nifia no lo deberfa
descubrir. Me veo en una foto y digo “M jcémo es posible!”
una unas fachas, yo usaba mucha ropa de hombre ¢no? por
ejemplo mi hermano, me dejaba su ropa, sus pantalones y
yo los cortaba y los los hacia a mi medida, y yo usaba mucha
ropa de hombre, o sea siempre ropa muy holgada, las
playerotototototas, las mas grandes y las mas feas eran las
que yo me ponia, los pantalones obviamente de hombre
pues nada de... ¢cual forma, no? mis botas, siempre usaba
botas, y botas como de minero o botas de esas cafés, asi
como de escalar, era lo que yo usaba. Tenia el cabello largo,
siempre me lo me lo amarraba aqui, una trenza, siempre
utilizaba un sombrero medio extrafio asi como que sacado
de la basura, y siempre es asi como que, yo decfa no, yo voy
a tener puros amigos yo decia yo nunca, y en ese momento
yo... yo tengo una carta de esas épocas ¢no? ehh donde me
describo, y y y decfa es que yo nunca me voy a casar, y yo
nunca voy a estar con un hombre, o sea o sea yo eh eso era
lo que yo pensaba o sea, que yo nunca iba a estar con un
hombre, y yo no necesitaba vivir con un hombre para ser
feliz.
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Categoria 3

Concepto de si misma durante el desarrollo

Asertividad (1), reconocimiento de sus necesidades (2),
sensacion de fealdad (3), devaluacion (4), inseguridad
(5), aislamiento (6), busqueda constante de aprobaciéon

U]

Mujer sin disfuncion sexual

(1,2) Que afortunadamente no, no me afecté6 porque no
me... no me cerré a la ideologfa del... que el hombre es el
que, el que manda, como que se queda uno exigiendo mas,
es que yo merezco mas, eso es lo que yo consideraria.

Mujer con vaginismo

(5,6) Sobrevivi en un mundo encerrada, este, no hablando
de eso porque se veia malo o era malo para mi, porque asf
me lo contaron mis padres, y pues, pues nada mas. Creo
que por ese lado nada mas, o sea, que yo haya vivido una
frustracion, o que, no sé, que haya vivido una cosa o una
experiencia desagradable, no. O sea, que yo pueda decir o
pueda disimular, decir, sabes qué, puedo decir con
franqueza, puedo decir con seguridad de que mi trauma fue
porque vivi una experiencia desagradable, no la hay, o sea,
no la hay. Este, siento que, que es por lo que vivi, porque
vivi muy encerrada, porque no vivi o no hubo la
comunicacién entre mis padres y por ejemplo de todo este
de relacion, a lo mejor siempre cerraba las puertas o siempre
decfa: pues eso es malo ¢no? y le decia a mi papa.

Mujer con dispareunia

(3,4,5,7) A pesar de que yo estaba delgada o a pesar de...
ch, yo me sentia poco atractiva, me sentfa... que sentia que
no, que no valfa, que no era lo suficientemente mujer, y
que... y de hecho. Yo necesito sentirme querida por dentro,
y querida y deseada por alguien, validada por alguien en la
intimidad porque es que decia es que si yo no soy buena en
la cama dije jnadie me va a querer! ¢no? o sea esa era la
consigna que yo tenfa, o sea si no puedo aceptar placer
coital a un hombre yo no valgo.

Categoria 4

Temores a la sexualidad durante el desarrollo

Temor ante el deseo sexual (1), ante los cambios de su
cuerpo (2), de defraudar a los demas (3)

Mujer sin disfuncién sexual

(2) Mi mama lo unico que nos decia era que, pues que no
nos fuéramos a espantar cuando, cuando empezaramos a
sangrar, eso era normal; pero no con las palabras que... que
uno quisiera, vaya; entonces en su momento... por decir, mi
primera... mi primer periodo fue traumante... traumante en
el aspecto de que no se le dio esa importancia que yo
esperaba, porque cuando yo le avisé a mi mama: oye mama,
fijese que ya me vino... ¢quién te vinor... pues mi... no sabfa
yo ni como decirlo, como dios me dio a entender le dije: ah
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si... entonces yo esperaba esa atencion, esa... de algo nuevo
¢no? de decirte: mira mama, me esta pasando esto, que para
mi es algo nuevo, y ella no le dio la importancia, entonces
yo lo recuerdo.

Mujer con vaginismo

(1,3) El temor siempre de que no vaya a pensar mal, y
siempre yo tenfa en mente decir: no voy a defraudar a mis
papas, no quiero defraudar a mis papas; siempre decia yo
eso y siempre tenfa yo en mente eso de que no voy a
defraudar a mi papa y luego, poniéndome a analizar, yo dijje:
bueno, eso fue con nosotras y con mis hermanos mas
tranquilos, pues yo siempre con mis temores siempre decia,
no, no porque no puede ser porque qué tal si quedo
embarazada o porque, que van a decir mis papas, todo eso,
pero, nada mas, creo que nada mas.

Mujer con dispareunia

Categoria 5

Relacion con el hombre

Pobreza en las relaciones (1), miedo al fracaso en la
relacion con el hombre (2), hombre abusivo, poderoso

(€]

Mujer sin disfuncion sexual

Mujer con vaginismo

(1) Que muchos novios o relaciones no. Fui en lo personal
muy seria, muy reservada, novios, no, casi no tuve y si tenfa
novios y sentia que se propasaban o algo yo siempre me
detenia, siempre les decia que no, ¢no? o trataba de, este, o
trataba de, pues, o terminar la relacién, mi mama siempre
me decia; debes de tener cuidado, cuidate de los hombres,
no permitas que abusen de ti, no permitas que se
sobrepasen, los hombres nada mas quieren esto y después
te dejan.

Mujer con dispareunia

(1,2,3) Mis relaciones sentimentales, ehh, sobre todo dos,
habfan o han fraca..., o, o yo sentfa que habifan fracasado
porque, por cuestiones de la situaciéon del abuso y por
cuestiones psicologicas, ehh yo no podia o no permitia la
penetracion, entonces ehh eso generé muchos conflictos y
muchas inseguridades en mi, ;no?

Categoria 6

Erotizacion temprana

Abuso sexual (1), doble moral del adulto (2),
prohibicién sexual vs. erotizaciéon de los vinculos
familiares (3)

Mujer sin disfuncion sexual

Mujer con vaginismo
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Mujer con dispareunia

(1,2,3) Yo vivi un abuso sexual cuando yo era pequefia...,
ehh yo estuve en terapia en una asociaciéon que se trabaja,
que trabajan con personas que han sido abusadas
sexualmente tres afios, dos afios y fraccion, tres afios casi. ..
el abuso se cometié cuando yo era ehh a..., a una edad muy
temprana ehh yo no recuerdo muy bien, yo tengo recuerdos
como muy... como flashazos ¢no? y el abuso fue cometido
por parte de mi papa, él fue el agresor, el agresor, ¢l fue el
que... cometié el abuso, no nada mas conmigo, con mi
hermana, entonces pues vino... una serie de..., una...
disfuncién... a nivel de... mi estructura de personalidad,
muy seria ¢no? porque ehh yo ehh... empecé a tener, a
partir de ese momento que yo lo ubico como a los cinco
seis afios, ehh problemas de comportamiento.
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TERCER OBJETIVO: IDENTIFICAR ELEMENTOS DE LA PERCEPCION QUE TIENE EL
PARTICIPANTE DE LA VIDA SEXUAL DE SUS PADRES, Y QUE PUDIERON
IMPACTAR EL DESARROLLO DE SU SEXUALIDAD

Categoria 1

Vida sexual de sus padres

Madre utilizada, insatisfecha (1), padre frio y distante
(2), sexualidad escondida (3), o violentada (4),

Mujer sin disfuncion sexual

(1) Pésima porque... yo ahora que lo comento con mi
mama, mi mama ya es una seflora demasiado adulta, no
demasiado adulta, tiene 66 afios, este, en los cuales siempre,
siempre estuvo el problema de que se sintiera utilizada spor
qué? Porque nunca tuvo una relaciéon en que dijera: hoy
estuvo bonita. Le digo: en cuanto a mis papas no... no, no la
considero una relacién buena, ni la considero ni la
consideraré. Que afortunadamente no, no me afect6é porque
no me... no me cerré a la ideologfa del... que el hombre es el
que, el que manda, como que se queda uno exigiendo mas,
es que yo merezco mas, eso es lo que yo consideraria.

Mujer con vaginismo

(2,3) Mis papas tuvieron muchisimo cuidado porque, nunca
yo Vi que se acercaran, nunca, este, yo no vi que fueran, no
sé que palabra decir, yo no vi que fueran... su relacién... yo
no pude... no puedo adivinar si su relaciéon fue buena o fue
mala porque ellos siempre tuvieron muchisimo cuidado
para eso, este, yo siempre los vefa.. mi papa no es muy
afecto y no es muy carifioso, entonces yo nunca vi que se
acercara con mi mama y que la estuviera abrazando o
besando; fueron muy pocas veces, este, yo no puedo decir
que su relacion sexual haya sido buena o mala porque,
como lo repeti, yo no... yo no vi nada. Siempre fueron muy
reservados.

Mujer con dispareunia

(1,4) Vida sexual yo creo que muy violentada, muy muy
hostil, inclusive mi mama llegaba a hacer comentarios de
que qué chiste le vefan al sexo si nada mas se trataba de
abrir las patas y cerrar los ojos ¢no? ese era uno de los
comentarios, yo no recuerdo que mis papas tuvieran mucha
vida sexual.

Categoria 2

Imagen materna

Madre sumisa (1), objeto sexual (2), débil, sin poder
(3), temerosa (4), devaluada (5), resignada (6), falta de
cuidado en la infancia (7)

Mujer sin disfuncion sexual

(1,2,) Pésima porque... yo ahora que lo comento con mi
mama, mi mama ya es una sefiora demasiado adulta, no
demasiado adulta, tiene 66 afios, este, en los cuales siempre,
siempre estuvo el problema de que se sitiera utilizada. ¢Por
qué? Porque nunca tuvo una relaciéon en que dijera: hoy
estuvo bonita.

318




Mujer con vaginismo

Mujer con dispareunia

1,2,3,4,5,6,7) Las mujeres tenemos una obligacion... eh
que es... olvidar y callar” y yo me quedo scoémo que olvidar
y callar? O sea ¢como que olvidar y callar? Le digo eso no
me lo puedes decir ¢si? No puedes decir, que yo olvide y
calle ¢no? que yo olvide lo que pasé y que me quede
callada, no, no me lo puedes decir, , y mi mama siempre se
quedo callada y y... y una vez lo que ella me dice, “es que
esa fue la cruz que me tocé vivir ¢no?” si, le digo, mamita,
tu cruz pero yo, nosotras porqué tenfamos que estar en
medio, tu, tu cruz por aguantar un marido asi, y uno que se
joda ¢no? entonces, mi mama si 6sea, mi mama nunca negd
las las co..., mi mama siempre dijo, mi mama nunca me
creyo. percibir en mi mama como una mujer muy temerosa
de la sexualidad, una mujer que ehh hablaba con muchos...
o no hablaba de de la sexualidad ehh ehh tenfa muchos
miedos yo creo que muchos tabtes, a mi se da una relacion
de de mucha violencia con mi mamai, ehh sobretodo
emo..., violencia emocional porque yo le empiezo a
reclamar que porqué no nos cuidd, que porqué no sé qué.

Categoria 3

Imagen paterna

Padre macho y poderoso con la familia (1), con
problemas psicolégicos (2), irracional (3), distante (4),
frio e inalcanzable (5), odiado (6), abusivo (7), violento

®)

Mujer sin disfuncién sexual

(1) Mi papa siempre ha sido una persona muy ¢cémo se le
podria llamar? muy, o sea, que nada mas ¢l, nada mas ¢l
podia sentir, nada mas él podia disfrutar, este, cuando ¢l
quisiera, él. Fl sigue pensando lo mismo y... va a morir
pensando lo mismo, de que el hombre es hombre y el
hombre es el que, el que decide, y como que uno dice: no
quiero vivir con él, no quiero pasar lo mismo.

Mujer con vaginismo

(4,5) Mi papa es una persona muy reservada, muy hurafio,
este, es mas, inclusive no podemos bromear con él, o sea,
una broma a lo mejor sana o una broma de... cualquiera no,
o sea, cualquier broma que tratamos de hacer a lo mejor
aunque sea sana, no la podemos hacer porque mi papa es
muy, muy enojon, no le gustan las bromas, no le gusta...
muy serio, muy muy setio; inclusive yo siento que, que de
mi papa yo... yo sé que eso es de él ¢no?

Mujer con dispareunia

1,2,3,6,7,8) Yo decia es que porqué nosotras si éramos sus
princesas, si éramos... porqué nos tenfa que haber
lastimado ¢no? si se supone que éramos lo mas importante
para él, y yo llegue a la conclusiéon de que definitivamente
mi papa debe de estar por ahi con sus traumas y con sus
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broncas muy canijas ¢no? y que la sexualidad debe ser una
parte muy muy insatisfecha en ¢él ¢no? que no logra
comunicarse chh sexualmente de una manera sana nor
Empiezo a platicar de mi papa ¢no? entonces empiezo a
platicar siempre con mucha rabia, con mucho rencor, con
mucho resentimiento con... o sea yo odiaba y detestaba a
mi padre, bueno que si yo lo hubiera podido matar, lo mato,
o sea yo las... mi papa vivié6 conmigo, con nosotros, hasta
hace diez afios, y en esos... en ese inter, sobretodo ya de de
de joven adulta digamos, ehh yo me pelee en en mas de una
ocasion con ¢él. tenfa como muchas pesadillas, muchas
muchas pesadillas ¢no? una de ellas ehh yo estaba en un
tanel y mi papa estaba atras de mi y yo trataba de salir del
tunel pero mi papa es el q... estaba atras y atras, y yo o que
tengo mucho la sensacién es que yo sentia que él me iba a
alcanzar, y en el momento que me despertaba ehhh el suefio
siempre terminaba sintiendo yo la respiraciéon de mi papa
atras, siempre terminaba el suefio asi, otro suefio que yo
tenfa mu... muy recurrente es que yo me sofiaba brincando
en la cama, yo me so... sofiaba asi brincando en la cama,
con un calzoncito, me acuerdo, con holanes en la parte de
atras, en las nalguitas, con los holancitos muy bonitos y en
e... y en el momento... yo estaba brincando feliz y yo... y
el sueflo era, era que mi papa entraba, en el momento que
yo... entraba, yo me sentfa muy muy aterrada, otro suefio
también, fue muy recurrente que no fu... que ehhh que que
ese fue un suefio, no fue un sueflo porque pasd, en la

realidad.

Categoria 4

Percepcion de los padres

Rigidos y sin expresiones de afecto entre ellos (1),
pobreza en la comunicacion (2), establecimiento de la
comunicacion con ellos (3), flexibilidad (4)

Mujer sin disfuncion sexual

(1,3,4) Nunca fue de preguntar: oye, Jtienesr... Jte sientes
bien? mira, vamos a hacer esto, nunca fue... nunca hubo
comunicaciéon de él hacia ella, entonces ella nada mis se
sentfa utilizada, entonces pues yo la considero pésima,
porque yo si le dije: mama, como es posible que... que no
haya exigido y, se lo atribuyo muchas veces a la ignorancia,
a que nunca hubo una comunicacién sexual, por decir, de
sus padres hacia con ella, ahorita ella como que se esta
abriendo mas porque yo voy y le hablo directamente: ¢por
qué esto? ¢por qué esto otro? mama Jtd porqué no, no
peleaste por lo que ta sentias, por lo que td deseabas? con la
que tengo mas comunicacion es con mi mama, ahora ella es
la que me esta diciendo: cémo se sentia, qué eran o cuales
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son sus pensamientos; cosa que no sé¢ si los demas
comenten eso con ella, porque yo convivo mucho con ella,
entonces mi comunicaciéon con ella siempre ha sido de: oiga
ma’ ;como ve? o sea, como que le he quitado ese tabu de
hablar de sexo, de hablar de las relaciones... es ahorita
cuando ella se esta abriendo a decir: es que mi relaciéon fue
pésima, porque si esto me lo hubiera preguntado hace 6, y 7
aflos... no sabia yo nada de cémo era su vida sexual.

Mujer con vaginismo

(1,2) Mi papa siempre, por ejemplo, cuando vefamos la
television y pasaban, no peliculas fuertes pero, escenas en
donde habian parejas que se besaban o escenas ya mas, mas
atrevidas, este, mi papa siempre ha sido de esas personas
que le cambiaba, ¢no? No trataba de, pues de ver esas cosas
como la normalidad que es, él trataba de esconderla y con
mi papa fue muy dificil que yo pudiera platicar de este tipo
de temas, muy muy dificil, con mi mama un poquito mas de
cerca pero no fue, no fue pleno, este, yo fui descubriendo
poco a poco las, lo que es el amor, la sexualidad, yo sola
porque pues a lo mejor no tuve la comunicacién con mis
papas, la comunicacién suficiente para que yo pudiera a lo
mejor entender con mi mama un poquito mas de cerca pero
no fue, no fue pleno, este, yo fui descubriendo poco a poco
las, lo que es el amor, la sexualidad, yo sola porque pues a lo
mejor no tuve la comunicacién con mis papas, la
comunicacién suficiente para que yo pudiera a lo mejor
entender.

Mujer con dispareunia

(1) No, no los recuerdo besandose, ni nada por el estilo, ni
ni teniendo sexualidad de ninguna indole no no no no lo
ubico ¢no? quiza no me di cuenta pero nunca hubo un gesto
o algo que que que, que demostrara ¢no? o sea ese afecto o
0 esa pasion, jamas.
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CUARTO OBJETIVO: IDENTIFICAR FACTORES QUE DENTRO DEL MANE]JO
SEXUAL QUE LE DIO SU FAMILIA, IMPACTARON SU VIDA SEXUAL

Categoria 1

Vida afectiva

Nifiez feliz (1), adolescencia infeliz(2), con represion
(3) con soledad (4), pobreza afectiva (5)

Mujer sin disfuncion sexual

Mujer con vaginismo

(1,2) Yo de nifia fui una nifia muy feliz, muy muy feliz, este,
convivia mucho con mi familia, con mis primos, con mis
tios, este, con mis hermanos y yo creo que la etapa mas
dificil para mi fue la adolescencia porque, pues mi papa
empezo, yo creo ahi era diferente porque soy la mayor y soy
mujer y mi papa tiene de esas ideas, este, machistas, no. la
mujer a lo mejor estd en la casa y hacer sus actividades y
nada mas; y yo pues iba a la escuela, este, normal.

Mujer con dispareunia

(3,4,5) Yo me recuerdo como una nifia muy sola, como una
nifia muy apartada, como una nifia muy... arisca, Ccomo una
nifia siempre a la defensiva, como una nifia muy.... ehhh,
insolente, y con una ni, como una nifia que no puede
comunicar sus sentimientos, como una nifia que que
siempre, muy reprimida en sus afectos, muy reprimida en
sus emociones en general ¢no? lo dnico que yo puedo
externar con cierto cier... cier... cierto... eh, relajamiento
por asi decirlo es el enojo... ¢no? es lo unico que que, que la
gente puede percibir en mi ¢no? porque, la alegria es muy
dificil que yo la, que yo la exteriorice, el llan... la la tristeza
menos, entonces hay muchas emociones que se dan muy
muy, muy reprimidas ¢no? la mayoria, la inmensa mayorfa
de mis emociones quedan reprimidas, y eso pues se
trastorna en en, en un medio social pues un poco
complicado porque... me siento apartada, me siento alejada,
siento que no encajo.

Categoria 2

Estereotipos de género

Polarizaciéon en los papeles de género, hombre
negativo (1) libre y macho (2), mujer ignorante (3)
sumisa y restringida (4)

Mujer sin disfuncién sexual

(1,3) Asi es mi papa, por ser muy negativo y cerrado, y mi
mama por ignorancia, yo lo considero de mi mama
ignorancia, al no esperar nada bueno, como que se hace una
costumbre.

Mujer con vaginismo

(2) Tipo machista, o porque ellos son hombres tienen toda
la libertad. Yo me acuerdo que nos... quince afios, trece
aflos ya los dejaba asf; le digo... Inclusive mi papa tuvo la
oportunidad de comprarle un carro a mis hermanos; le digo:
porqué todo eso para ellos, y para nosotras que somos
mujeres, nos tuviste siempre asi, o sea, reprimidas, o sea,
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porque digo: nada mas porque somos mujeres; y le digo: a
ellos les diste toda la libertad del mundo, ellos podian irse,
ellos eran de irse un dia, dos dias, y no aqui, sino a Oaxaca o
a.. tenfan toda la libertad del mundo; le digo: porqué a
nosotros no. Le digo, ¢porqué? Porque somos mujeres y...
mi hermana afortunadamente, ella fue como mas rebelde
porque ella si no hacia caso, ella si se salia, ella se iba a
divertir, ella era mas rebelde; inclusive tuvo muchos
problemas también con mi papa pero... pero ella fue mas
aventada, ella fue mas rebelde, ella si hacia lo que queria o
se iba o era mas rebelde; y yo no, yo siempre fui como que
mas tranquila, mas reservada a lo que ellos dijeran.

Mujer con dispareunia

(2,4) Siempre hay una... una sumisién con respecto al
varén y con respecto ehh nosotras apenas nos enteramos
que una de mis, de mis primas ganaba mas que su marido y
el hecho parece que, pareciera que es una vergiienza ¢nor de
que ella gane mas que su que su pareja ¢no? porque asi
como que le ven casi como un escandalo, entonces ese tipo
de situaciones ¢nor que se llevan a la vida social y a la vida
sexual de muchas personas. Creo que mi mama fue una
mujer que se vivid a si misma como una mujer muy
reprimida y muy sola, porque siempre, siempre ha dicho
quee queee ella no le ve como mucho chiste a los besos o a
las caricias ¢no? o sea como que lo ve como como algo...
No propio ¢no? o sea COMO NO se O sea COMo que no tiene
ningun sentido. mi papa yo por el, por el perfil y por lo que
vivimos, yo creo que mi papa ha vivido una sexualidad muy
muy muy poco... madura ¢no? o sea muy... 0 no se co6mo
c6mo o si €l habra vivido otro tipo de relaciones pero creo
que también vivié una educacién muy castrante ¢no? en en
en el en el seno de la familia en la que nos educamos yo... y
sobretodo mi papa con costumbres muy muy... muy
arcaicas dirfa.

Categoria 3

Ambiente sexual en la familia

Pobre comunicacion sexual (1), represivo hacia la
sexualidad femenina (2), permisivo a la sexualidad
masculina (3), erotizado (4), violentado (5), simulacion
(6), abuso sexual (7), incoherencia (8)

Mujer sin disfuncién sexual

Alfa

(1) Nunca se habl6 de sexo abiertamente, ni de nuestros
padres hacia nosotros, ni de nosotros a preguntar. Mi
relaciéon en cuanto a.. con mis hermanos, por decir, de
platicar: oye tu ¢como te var ;como le haces? scémo ves ta?
Nunca, siempre fue muy hermética, nunca ha habido
comunicacién en ese aspecto; y yo considero, pues que es a
consecuencia de lo mismo, de que como ellos no tuvieron
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una relacion sexual buena, ni nunca hubo comunicacién,
como iban a darnos a nosotros esa informacion, cada quien
fue sacando su propia, su propia ideologia de lo que es el
sexo, al menos yo creo que asi fue, pero de platicar
nosotros: oye hermano, oye hermana, ti qué piensas de
esto, tu que piensas de esto otro, en relacién al sexo, nunca;
como que fue una, no una familia conservadora, sino, mas
bien, hermética, cada quien, ahora si como dicen: cada
quien se rasco con sus propias ufas.

Mujer con vaginismo
Beta

(1,2,3) Creo que por ese lado nada mas, o sea, que yo haya
vivido una frustracién, o que, no sé, que haya vivido una
cosa o una experiencia desagradable, no. O sea, que yo
pueda decir o pueda disimular, decir, sabes qué, puedo decir
con franqueza, puedo decir con seguridad de que mi trauma
fue porque vivi una experiencia desagradable, no la hay, o
sea, no la hay. Este, siento que, que es por lo que vivi,
porque vivi muy encerrada, porque no vivi o no hubo la
comunicacién entre mis padres y por ejemplo de todo este
de relacion, a lo mejor siempre cerraba las puertas o siempre
decfa: pues eso es malo ¢no? y le decia a mi papa. porque yo
puedo recordar que nada mas fueron dos escasas salidas en
toda mi vida ¢no? en mi juventud, porque nada mas dos
salidas tuve para ir a bailar, le digo: y la segunda vez fue
porque llegué... bueno, la segunda vez que me dieron
oportunidad de salir, yo creo que tendria como unos 18
aflos, antes era la... bueno, antes saliamos a bailar ¢no? a las
discos que se llamaban antes; pues fuimos en un grupo y
lamentablemente de regreso, ch, el coche se descompuso y
quedamos en una via, este, me acuerdo que quedamos en
periférico y no... nadie nos auxiliaba y pues hasta que
llegaron auxiliarnos eran las 6... a las 5 de la mafiana. Llegué
a mi casa a las 6 de la mafana y a partir de ahi, este, fue mi
acabose porque, se me qued6 muy grabado que mi papa me
dijo: a partir de ahorita se... quedan prohibidas tus salidas
¢no? este, y... intenté explicarle y... intenté explicarle a mi
papa y mi papa no lo entendié; me dice: no es que una
seflorita no llega a esta hora; y le dije: papa, no pienses nada
malo de mi, yo no hice nada malo, simplemente se
descompuso el carro y no pude llegar a la hora que td me
dijiste; y me dice: es que una sefiorita no llega a esta hora, y
si te di permiso, tenfas que respetarlo; y le dije: es que no es
mi culpa papa... Era muy duro mi papa para esa situacion y
nunca me... no me dejé hablar, nada mas... no me dejé
hablar, simplemente me dijo: no es hora de llegar para una
seflorita, se te acabaron los permisos.
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Mujer con dispareunia
Gama

(1,4,5,6,7,8) Jamas se hablo de... de la sexualidad en la casa
jamas jamas jamas jamas jamas, era un tema como que poco
como que se haya ... con mi madre denso y con mi padre
menos, ehh no o sea yo recuerdo cuando tuve mi primera
menstruaciéon yo, es curioso pero yo se lo platique a una
monja. hay mensajes como ambivalentes por un lado la
mujer tiene que ser de determinada manera pero por otro
lado mis... mis familiares varones si hacen y deshacen ¢no?
mas de uno de ellos tiene su amante, una de mis primas
tiene los cuernos super bien puestos o sea el el mono este
inclusive le ha llevado sus sus amantes a la casa, o sea y yo
digo bueno, entonces, cual es el mensaje que td les ests
dando a tus hijos ¢no? o sea... qué qué do... cudl es, cudl
es, cual es el valor que le das, no sélo a la sexualidad sino a
ti mismo como un ser sexual, como un ser emotivo, como
un ser pensante, como un ser de... con muchas cualidades
¢nor o sea tu mujer sirves para ciertas cosas ¢no?

Percibo en una estructura como... de donde viene mi
familia, quizas estoy siendo muy injusta al a a al juzgarla,
pero hay muchas cosas que se permiten ¢no? mientras las
terceras, mientras otras personas no se enteren Jno?
mientras no manches el honor del apellido frente a otras
personas con esta familia con con mi tio, yo a mi tio lo dejo
de ver, dejo de tener la la relacién como frecuente, pero a
mi esas dos situaciones tanto la la de mi tio como mi papa
me hacen sentirme como una profunda aversion a las
relaciones intimas ¢no? y a los hombres en general a los... o
sea yo puedo tener, yo puedo ya tener, muy buenos amigos
pero no he podido tener encuentros de otro tipo con con
los hombres. ... mi entorno familiar lo veo como muy
hostil ¢no? con toda la carga.. en donde se permiten
muchas cosas porque ademas, yo de repente viéndolo en
perspectiva yo veo a mi familia y digo en ese caldo de
cultivo se dan mu... se pueden dar muchas cosas, se puede
dar incesto, ehh se puede dar todo tipo de enganos, todo
tipo de simulaciones.

Categoria 4

Socializacion

Pobre socializacion (1), encierro (2)

Mujer sin disfuncién sexual

Alfa
Mujer con vaginismo (1,2) A lo mejor no tenfa la misma libertad que mis demas
Beta amigos porque pues no podia ir a fiestas, no podia llegar

tarde y, este, pues casi no convivi con mis amigos, sobrevivi
en un mundo encerrada, este, no hablando de eso porque se
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vefa malo o era malo para mi, porque as{ me lo contaron
mis padres, y pues, pues nada mas.

Mujer con dispareunia
Gama

(1,2) Yo soy, soy particularmente como muy ermitafia ¢no?

Categoria 5

Actitud familiar frente a la sexualidad

Prohibiciones en lugar de educacion (1), negaciéon de
la sexualidad (2)

Mujer sin disfuncion sexual

(1) Pues, como que muchas veces uno se entera de las cosas
prohibidas ¢no? como que uno no quiere enterarse o... No
s¢ cémo lo podria decir. Fue como un tabu, porque pienso
yo que si en su momento nos hubieran comentado algo...
mucho.

Mujer con vaginismo

(1,2) Muy, muy pobre, este, para nosotros era muy
prohibido, este, hablar de eso con mis papas, ch, era algo...
yo lo noté por mi papa que era algo como prohibido, eh, no
se podia hablar de eso, no se podia ver en la television nada
de eso, ni que un beso, ni que un abrazo, ni mucho menos
que cuando habia una relaciéon sexual, era prohibidisimo,
este, mi papa nunca tuvo, este, pues la confianza, o nunca...
nunca hubo la oportunidad de decirle o explicarme que era
esto de la sexualidad, porque... nunca nunca lo hubo, a lo
mejor, eh, mas con mi mama como que hubo mas relacién
porque, o siempre me... de alguna manera... pero no eran
consejos, a lo mejor en la actualidad lo veo, no eran
consejos buenos porque, el hecho de decirme... a lo mejor...
no puedo decir bueno o malo, a lo mejor estarfa equivocada
si lo digo pero, eh, mi mama siempre me decia; debes de
tener cuidado, cuidate de los hombres, no permitas que
abusen de ti, no permitas que se sobrepasen, los hombres
nada mas quieren esto y después te dejan, entonces mi
mama tuvo de alguna manera, eh... al acercarse, al poderme
decir por lo menos algo de la sexualidad, cosa que mi papa
jamas.

Mujer con dispareunia

Categoria 6

Educacion sexual

Busqueda de educacion e informacién sexual (1),
pobre, nula o irracional informacion sexual (2)

Mujer sin disfuncion sexual

(1,2) Entonces en mi caso, yo buscaba la informacion,
cuando llegaban a ir a la secundaria, ahi empezaban las
informaciones, digo, afortunadamente me tocé y me ayudé
mucho, entonces dije: no, pues tengo que seguir, este,
informandome; digo, al fin de cuentas la informacién no fue
muy agradable, digo, en cuanto a mi relacién que tuve, que

326



era donde yo ponia las cosas en la balanza: pero es que yo vi
esto y debe de ser esto y a mi me esta pasando todo lo
contrario, porque me dicen que el sexo es bonito, que el
sexo es lo mejor en una pareja y a mi no me esta pasando
esto, ¢pues qué esta pasando entonces? Entonces es una
contrariedad en cuanto a la informacién que uno obtiene, a
veces torcida, a veces buena y que tiene que ver mucho la
gente que... que nos rodea, porque hay gente que te informa
bien y te dice: mira, has esto, te va a funcionar, pero para
bien, o sea, una informacion de... de pareja, de decirte: mira,
es que ta debes de querer mucho a tu pareja, debes de serle
fiel, debes de... de prestarte, vaya, para tener una buena
relacion y debes de recibir lo mismo; pero habia otras
personas que... que me decfan todo lo contrario: eh, sabes
que mira... por decir en cuanto a informacién en la
secundaria, ve que luego hay muchas chamaquitas que...
pues que ya lo que piden ellas es sexo, entonces, este, me
decfa a mi cémo hacerlo para conseguirlo: ah, mira, se estas
con un muchacho paratele asi, y asi lo vas a calentar y vas
a... lo vas a traer aqui; entonces yo decfa: bueno, pero para
qué ¢no? A lo mejor si yo hubiera sido maliciosa, si yo
hubiera sido mala o no sé... si lo hubiera hecho pero nunca
lo hice, y es que yo veifa luego a las compafieras: que una ya
habfa salido embarazada, que la otra ya andaba con fulano
de tal, mas grande y se hablaban mucho de las relaciones
sexuales, y en su momento como que yo siempre me
detenfa, siempre me detenfa ¢porqué? no sé, como que ya
cada quien trae uno en su inconsciente el hecho de defender
su cuerpo, de defenderse a uno mismo para no sufrir lo que
las compafiera sufrfan, como que era una defensa, y en su
momento pues yo no se lo platicaba a nadie, por lo mismo
de que no habia, no habfa comunicacién en ese aspecto,
siempre fue un tabu la sexualidad en la familia; entonces
toda esa informacién yo la iba juntando, la iba juntando, al
menos asi lo considero, si... me fui haciendo y mis... en una
informacién en cuanto a sexo, sexualidad y pareja pero si...
retomando la pregunta mi... mi experiencia en la infancia no
fue muy halagadora.

Mujer con vaginismo

(2) Era increfble que por ejemplo ya en la prepa, a esa edad
conoci los preservativos, siendo que en la actualidad
muchos jévenes, yo creo que desde la secundaria o la
primaria, y yo no. Y yo me acuerdo muchisimo que lo
conoci por la escuela, que los nifios, este, pues traviesos
agarraban y los inflaban, ahi los conoci. Yo platicaba con
ellos y me decfan: es increible que estando tan cerrada en
ese tipo de situaciones que hasta esa edad conoci el
preservativo, ¢no? Y asi como esas cosas pues yo creo que
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fue de grande.

Mujer con dispareunia

(2) En general en mi familia percibo una educaciéon sexual
muy... muy poco abierta, muy poco tolerante, muy
reprimida ¢no? con mucho complej... con muchos miedos
al cuerpo, que al final de cuentas... eso no, no impide nada
¢no? porque bueno en mi familia ha habido muchos
embarazos a muy temprana edad, etcétera, pero... pero si
hay muchos tabues ¢no? aaa a que si te ven con un chi...
sobretodo en Oaxaca ¢no? si te ven con un chico
platicando, si te ven sentada de determinada manera, si te
ven con... ropa de determinada forma, si te ven
expresandote de una manera mas o menos sexual o
hablando de determinados temas, es como muy, muy como
muy, una... una clerta agresiéon ¢nor y ahi todo ese
ambiente ehh fino, poca... poco, poca tolerancia ¢no? aaa a
a, no y poca tolerancia a cualquier a cualquier diferencia

¢no?

PARTICIPANTE MUJER CON DIAPAREUNIA

Unidades de analisis

Mapeo

Empiezo a descubrir mi cuerpo.

Redescubro mi cuerpo

Empiezo a hacer ejercicios con mi cuerpo.

A acariciarme a bafiarme

Me doy cuenta de todas mis necesidades, de mis
carencias afectivas

Que se depositan directamente en mi sexualidad

Toda la violencia con la que yo he vivido mi propio
cuerpo

Autodescubrimiento

Aprender a vivir con mi cuerpo

Que se depositan directamente en mi sexualidad

Darme cuenta de los limites que tengo que poner
respecto de mi sexualidad

A hacerme mis propias caricias

Disfrutar mi sexualidad

Sin necesidad de ser juguete sexual de nadie

Hay carga muy fuerte de la sexualidad violentada 11

La sexualidad yo ahorita la entiendo como fundamental
El sexo siempre ha sido un tema muy complicado en mi
vida

Aprender a dejar de tenerle miedo al sexo

Me doy cuenta de todas mis necesidades, de mis
carencias afectivas

Reconocimiento del cuerpo

Aprender a vivir con su propio cuerpo
Reconciliaciéon con el cuerpo
Violencia al propio cuerpo

Si alguien me violenta yo lo violento (a mi
cuerpo)

Falta de regulacion
Violencia sexual
Autodescubrimiento
Sensacion de ser objeto
Represion sexual
Temores a la sexualidad

Carencias afectivas
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Necesito que me quieran

No hice nada para complacerlo

No necesito ceder en todo

Mucho mas relajada

Me siento apartada, me siento alejada, siento que no
encajo

Me siento como una persona antisocial

Me siento muy poco valorada

Ahora veo que aguanté situaciones que no debi haber
aguantado

Que pinches burradas hiciste

Yo necesito sentirme querida

Validada por alguien en la intimidad

Si yo no soy buena en la cama nadie me va a querer

Si no puedo aceptar placer total a un hombre yo no valgo
Aprender a respetarme implica no ponerme en el plan de
objeto sexual

Tienes que aprender a manejarte con limites

Muy divertida muy ladica con mi cuerpo

Quiero estar en paz conmigo

Afectividad confusa

Miedo a socializar

Proclive al abuso por miedo al abandono
Sensacion de ser objeto sexual
Ambivalencia

Confusion de la identidad
Mayor aceptacion de si misma
Busqueda de afecto
Necesidad de ser querida

El otro cubre sus necesidades
Miedo a la soledad

Confusién del origen del conflicto

329




	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción General
	Antecedentes
	Marco Teórico
	Investigación
	Discusión General y Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos



