II CONGRESO ESTATAL DE
PLANIFICACION FAMILIAR

Recogida de datos y evaluacion

en orientacion familiar

José Joaquin Mira Solves

Es frecuente encontrar en manuales, libros y articulos de
revistas especializadas en Terapia Sexual un capitulo, o
al menos un apartado, dedicado exclusivamente a la
forma de evaluacién del comportamiento sexual. La
organizacion de este congreso no va a ser una excepcion
y se me ha invitado —no como especialista, sino como
interesado en el tema— para que abra el debate sobre
esta cuestion.

En primer lugar, y pese a entender que las funciones de
un psicélogo en un COPF incluyen la evaluacién y
tratamiento de las personas aquejadas tanto de:
preferencias eréticas anoOmalas (desviaciones sexuales),
transexualismo, desarmonia en la relacion de parejay
fallos en el funcionamiento sexual (disfunciones
sexuales), nos centraremos en esta ocasion en el ultimo
punto, por ser las personas con estas quejas las que
mas acuden a nuestras consultas.

En segundo lugar, vamos a limitar el debate en esta
mesa de evaluacién a los siguientes puntos, que espero
de interés para todos: A) clasificacion de las
disfunciones sexuales e incidencia de las mismas en la
poblacién general; B) distincién entre causas remotas y
actuales que mantienen las disfunciones; C) importancia
de la recogida de datos para el programa terapéutico, y
D) recogida de datos en Terapia Sexual mediante
entrevista, autoobservacion, autoinformes y registros
psicofisiolégicos.
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——
A) Revision de distintas

clasificaciones de las

disfunciones sexuales

El desarrollo de la Terapia Sexual
ha ido acompafado por |la elabora-
cién de distintos sistemas nosolégi-
cos para clasificar los problemas se-
xuales de varones y mujeres por par-
te de los autores mas sobresalientes
en el campo.

En los cuadros (diapositivas) 1 al 6
se detallan diferentes clasifica-
ciones de las disfunciones sexuales,
seleccionadas atendiendo a su ma-
yor difusién. Comparando estos
cuadros podemos observar ciertas
modificaciones en la forma en que se
entiende el proceso diagnéstico a lo
largo de los afos, destacando entre
otras cosas las siguientes:

— Que los términos de impoten-
cia masculina y frigidez femenina
—tal y como son propuestos por
Marks (1)— estan actualmente en
desuso. En su lugar se habla de
ausencia de deseo, problemas de
ereccién y problemas de eyacula-
cién, en el caso del varén (2, 3, 4), y de
disfunciéon sexual general, anorgas-
mia, vaginismo, dispareunia y fobias
sexuales, en la mujer (5, 2, 3, 4).

— La introducciéon de dos nuevos
ejes —que se afaden al propuesto
por Master y Johnson (6), «momento
en que se produce la disfuncion»—
para evaluar la ejecucién sexual de
una persona (5, 2, 4): eje situacional
(disfuncion presente de forma selec-
tiva, en unos contactos sexuales, pe-
ro no en otros)-global (presente en to-
das las ocasiones y contactos se-
xuales); eje de incapacitacién o gra-
vedad (total-parcial).

— Una preocupaciéon por los
problemas sexuales de las victimas
de violacién, abusos y de los dismi-
nuidos fisicos (4).

— La definicibn de una nueva
categoria diagndstica que incluye
las quejas de los pacientes relativas
a: falsas creencias, inadecuada infor-
macién, actitudes negativas ante la
sexualidad, fobias y miedos se-
xuales, sensacién de insatisfaccion
subjetiva (3, 4). Del mismo modo, a
partir del trabajo de Kaplan (5) se ha-
ce incapié en la categoria diagndsti-
ca «bajo deseo sexual», caracteriza-
da por inhibicién o fallo en la fase de
deseo (2, 3,4, 7).

— Tal y como se afirma en el pun-
to anterior, se produce a raiz de diver-
sos trabajos (8) la reformulacion de
las fases del ciclo de respuesta se-
xual propuestas por Master y John-
son (9), en especial a partir de la
publicaciéon de la DSM-III (2). Dicho
esquema va a ser utilizado, ademas,

como instrumento diagndstico al di-
ferenciar en qué momento (fase)
tienen dificultades o fallos de fun-
cionamiento los pacientes que acu-
den a la consulta de terapia sexual.

— La introduccién de nuevas
categorias diagndsticas trae consigo
que las quejas sexuales de los pa-
cientes no sean unicamente eva-
luadas en base a su rendimiento ob-
jetivo, sino que se introduce también
un aspecto de «satisfaccién subjeti-
va» con respecto a la calidad de la re-
lacién sexual (3).

30




— Las relaciones y puntos de vis-
ta de cada uno de los miembros de la
pareja, puestos en comun, determi-
nan el criterio para considerar si una
disfunciéon esta presente o no, por
ejemplo a la hora de definir una «eya-
culacién precoz» (8).

En esencia, al definir que una dis-
funcién sexual —para una pareja en
concreto— estara presente si se pro-
duce una «inhibicién de los deseos o
de los cambios psicofisiolégicos que
caracterizan el ciclo completo de res-
puesta sexual» (2) estamos defen-
diendo el empleo de un sistema
descriptivo del comportamiento se-
xual de la pareja que nos permita la
evaluacién objetiva y nos aproxima-
mos a una definicién conductual de
los fallos en el funcionamiento se-
xual de hombres y mujeres, tal y co-
mo lo plantean autores como J.
Carrobles (4) o K. Freund y R.
Blanchard (10) en sus capitulos de
«Evaluaciéon Conductual de las Dis-
funciones Sexuales».

Para terminar este punto, y en
cuanto a datos sobre la incidencia de
estos problemas en la poblacién ge-
neral, sélo decir que los resultados
estadisticos son contradictorios y no
hay cifras fiables. El grafico n.° 1
muestra porcentajes aproximados de
algunas disfunciones o quejas se-
xuales recopilados en base a otras
estadisticas, por lo que deben enten-
derse como estimativos.

A modo de ejemplo, en el cuadro
n.® 7 se presentan datos del numero
de quejas atendidas en la consulta
de psicologia de! COPF de Alcoy du-
rante los meses de noviembre-
diciembre (1984) y enero (1985), sobre
un total de 44 pacientes (Nota 1).

B) Causas remotas
y causas actuales

Este proceso diagndstico, del que
hemos empezado a hablar en el pun-
to anterior, también ha variado, con-
siderablemente, con el énfasis que
los terapeutas ponen a la hora de es-
pecificar las causas de los proble-
mas sexuales de sus pacientes. A
raiz de los trabajos de Master y John-
son, y sobre todo, a la enorme difu-
sion posterior de «La nueva terapia
sexual», de H. Kaplan, la forma «tra-
dicional» de entender la etiologia de
las disfunciones sexuales ha ido,
paulatinamente, siendo sustituida
por un nuevo enfoque de corte con-
ductual (15). La distincidon entre
causas remotas (por ejemplo, trauma
sexual, conflicto neurdtico, crianza,
personalidad) y causas actuales, que
estan manteniendo actualmente la
disfuncién (por ejemplo inadecuada
estimulacién, preferencias erdticas
diversas, ansiedad, rol de especta-
dor) es, a todas luces, herencia de la
terapia de conducta y obedece al
hecho —repetidas veces probado—
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de que un tratamiento eficaz no de-
pende del conocimiento preciso de la
etiologia remota del problema, ni de
la elaboracién de complicadas hipé-
tesis sobre la misma, ni —incluso—
de un diagndstico correcto, sino mas
bien de una cuidada evaluacién para
elaborar un programa terapéutico
acorde con las mismas (3, 8).

Las técnicas terapéuticas utiliza-
das en el marco de la Terapia Sexual
son efectivas con el solo requisito de
saber cémo se comporta sexualmen-
te el paciente, cudles son sus défi-
cits o excesos y qué actitudes tiene
ante su cuerpo y su sexualidad. La
elaboracién de una larga y, a veces,
tediosa historia no es imprescin-
dible, y en ocasiones se hace innece-
saria.

Siguiendo con este mismo punto,
es importante resefiar que, aunque
las ideas propuestas inicialmente
por Master y Johnson (6) son
ampliamente aceptadas y se consi-
dere que la ansiedad, en el caso de la

mujer, y el rol de espectador o una al-
ta expectativa por su rendimiento se-
xual, en el varén, estan en la base de
los problemas sexuales en la mayor
parte de los casos, existen datos re-
cientes de que tales afirmaciones
pueden ser reformuladas a la luz de
nuevos resultados experimentales y
postulados cognitivos, que de-
muestran que la ansiedad puede
aumentar el rendimiento sexual (16) y
focalizarse en la propia excitacion,
facilitar el deseo y la ejecucién se-
xual (17, 18).

En este sentido, la alternativa de
G. Beck y D. Barlow (19) merece espe-
cial atencién. Estos autores enfati-
zan el papel que en el mantenimiento
de las disfunciones y quejas se-
xuales de los pacientes juega el com-

ponente cognitivo de |la ansiedad, re-
formulado en su concepto de
«distraccién o interferencia cogniti-
va» —que se ha demostrado experi-
mentalmente como el Gnico compo-
nente que deteriora realmente |la res-
puesta sexual—, reinterpretando y
explicando las formulaciones ini-
ciales de Master y Johnson y de
Kaplan. Mas que la ansiedad o el rol
de espectador, son las interpreta-
ciones, valoraciones y expectativas
sobre su ejecucién lo que hace que el
sujeto no alcance un nivel de excita-
ciéon adecuado. La eficacia de los
ejercicios de focalizacién sensorial
estriba, precisamente, en alejar la
atencién del sujeto de sus preocupa-
ciones y rumiaciones para, posterior-
mente, permitirle un cambio en la for-
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ma de percibir su rendimiento sexual
(ver graficon.? 2).

C) Importanciade la
recogida de datos

Hemos afirmado que las técnicas
terapéuticas desarrolladas en el mar-
co de la Terapia Sexual no requieren
un diagnéstico preciso —entendido
éste como la mera identificacién de
un problema dentro de un cuadro
nosolégico— sino, por el contrario,
la especificaciéon clara y objetiva de
qué queja, cdmo, cuando y qué con-
secuencias tiene ésta para nuestro
paciente. Vemos, por otro lado, como
la Terapia Sexual esta caracterizada
también por contar con técnicas tera-
péuticas breves, dirigidas y centra-
das en el problema o queja de los pa-
cientes. Y comprobamos ademas
que la intervencion terapéutica se re-
aliza comunmente a diferentes nive-
les a la vez: informacién, consejo y
terapia.

La recogida de datos debe, como
es légico, adaptarse a estas particu-
laridades y servir como apoyo a la te-

rapia, como guia para dirigir la mis-
ma y como instrumento de control de
los resultados obtenidos en el trata-
miento. La recogida de datos en Te-

rapia Sexual —como en otros
muchos campos— no debe entender-
se como el interrogatorio inicial, co-
mo la identificacion de los proble-
mas o como la fase inicial para em-
pezar un tratamiento, sino que cons-
tituye el eje central y la (nica guia
del tratamiento, ademas de ser un
proceso continuo —y no una fase
concreta de la intervencién—, que
sodlo debe finalizar una vez que el pa-
ciente reporte resultados satisfacto-
rios, tras un periodo de seguimiento.

Queda claro que solo especifican-
do qué factores son responsables de
las quejas sexuales o de los fallos en
el funcionamiento sexual podremos
adaptar las técnicas terapéuticas de
la Terapia Sexual, en particular, y de
la terapia, en general, a las necesida-
des concretas de nuestros pacientes,
y de esta forma ayudaries a resolver
sus problemas.

Una continua y cuidada recogida
de datos permite asi la elecci6n de
los procedimientos mas iddneos,
guia el desarrollo de la intervencion y
asegura el resultado final de la mis-
ma, facilitando en cada momento la
informacién que precisamos para
evaluar los progresos o las dificulta-
des de los pacientes y poder adaptar-
NOS a SUS Propios recursos.

Las caracteristicas y fines que de-
be perseguir una correcta evaluaciéon
son (3):

— Ayudar a clarificar el problema
sexual especifico u otras preocupa-
ciones que el paciente experimente.

— Proveer al terapeuta de pistas
acerca de la etiologia del problema
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sexual, asf como de factores que
contribuyan a su mantenimiento.

— Permitir al clinico determinar si
la evaluacién médica es imprescin-
dible en su caso particular.

— Capacitar al terapeuta para for-
mular un diagndstico inicial y decidir
si focalizarse en el problema sexual
0 en otras preocupaciones del pa-
ciente.

— Proveer al clinico de informa-
cion para decidir si aceptar al pacien-
te en Terapia Sexual o referirlo a
otras formas de tratamiento.

— Capacitar al terapeuta para for-
mular las estrategias y programa te-
rapéutico pertinentes.

D) Procedimientos de recogida
de datos

Una vez entendida la importancia
de la evaluacion para la terapia y es-
pecificados qué objetivos debe
cumplir, sélo nos queda hablar de co6-
mo realizarla. Tradicionalmente los
procedimientos de recogida de datos
consisten en: la entrevista clinica,
observacién, empleo de cuestiona-
rios y registros psicofisiolégicos.

1. Laentrevistaclinica

Es el instrumento de la explora-
cién mas empleado y util, por no de-
cir insustituible en cualquier tipo de
evaluacion.

F. Silva (20) recoge en un excelente
capitulo los diferentes tipos de entre-
vistas, sus sesgos, formatos y algu-
nas recomendaciones que ayudan a
mejorar la calidad de la informacién
recogida; algunas de ellas son: la
estructuraciéon de preguntas y res-
puestas, el uso de categorias de re-
gistro, dar instrucciones y aclara-
ciones al entrevistado para situarlo
en los distintos temas, la facilitacion
de varias alternativas de respuesta,
la preferencia por indicadores obser-
vables del comportamiento, etc., y
ciertas estrategias, como: la descrip-
cién de un dia o un acontecimiento
concreto, estrategias de «reconoci-
miento» en las que al paciente sélo
se le pide que reconozca si sufrié o
sufre de determinadas dolencias en
vez de obligarle a recordarlas;
contrastacion de aspectos verbales y
no verbales, adecuar nuestro len-
guaje al del paciente y reservar un
tiempo a sus comentarios, dudas y
preocupaciones al final de la entre-
vista.

En el ambito de la Terapia Sexual
la entrevista, tal y como se dijo ante-
riormente, debe cumplir tres fun-
ciones béasicas (4): funcion diagnésti-
ca, funcién terapéutica y funcién mo-
tivadora. Ademas, al igual que otros
autores (3, 4, 6, 10), consideramos
que el formato de entrevista debe ser
«semiestructurado», valiéndose de
protocolos de entrevista al estilo del
utilizado por Master y Johnson como
apoyo (Nota 1).

En el cuadro n.° 8 se detallan algu-
nas de las areas que deben ser explo-
radas durante la entrevista. Con la in-
formacién obtenida el terapeuta de-
be considerar en primer lugar: si exis-
te patologia organica que explique la
disfuncién y, en caso afirmativo, la
terapia de apoyo que crea oportuna;
si existe psicopatologfa subyacente
que contraindique la Terapia Sexual,
si la calidad de la relacién entre los
miembros de la pareja facilitard o im-
pedird la aplicacién de los progra-
mas terapéuticos, si el nivel de moti-
vacion de la pareja en la terapia es el
adecuado; para, si fuera el caso, es-
pecificar las causas que pueden es-
tar manteniendo la disfuncién vy
programar la terapia que considere
adecuada (10).

Por ultimo, referirnos a dos proble-
mas gue nos encontramos a la hora
de realizar una entrevista a sujetos
con problemas sexuales: primero, si




adoptar el enfoque de Master y John-
son, de dos terapeutas de diferente
sexo y de entrevistas cruzadas, o el
de Kaplan, con un solo entrevistador,
y, segundo, el problema de cémo
adecuar el lenguaje del paciente a
las palabras técnicas que nosotros
empleamos.

En cuanto al primero de los pun-
tos, no existen pruebas experimenta-
les a favor de uno u otro enfoque y no
podemos afirmar que utilizar dos te-
rapeutas mejore el resultado final de
la terapia; pese a ello, los criterios
estan muy divididos entre los parti-
darios de uno u otro enfoque. En
nuestro pals, autores de prestigio (4,
22) aconsejan utilizar dos entrevista-
dores, aunque la realidad es que las
necesidades se imponen y lo usual
es encontrar a un solo entrevistador.
En lo que si hay acuerdo es en la ne-

cesidad de entrevistar a los
miembros de la pareja, primero por
separado y en sucesivas entrevistas
alos dos juntos.

En segundo lugar, con respecto al
problema de qué lenguaje emplear, la
idea basica es la de adecuarse al ni-
vel intelectual de los pacientes y faci-
litarles con sus mismas palabras la
comprensién de sus necesidades. En
nuestra consulta hemos considerado
atil, a este respecto, comenzar con
una fase de «educacidon sexual» v,
puesto que la evaluacion de los

fallos en el funcionamiento sexual se
centra en las fases del ciclo de res-
puesta sexual, éstas son explicadas
junto con los cambios psicofisiologi-
cos que ocurren en cada una para
gue, posteriormente, el paciente ten-
ga con nosotros un lenguaje comun
que le permita romper el hielo inicial
y explicarse con mayor claridad.

2. Observacion

La observacién del paciente por el
terapeuta en sus contactos sexuales,
aunque ha sido utilizada como proce-
dimiento evaluativo, no ha sido un
sistema muy difundido, a excepcién
de cuando se emplea en trabajos de
investigacién —por ejemplo, en el
programa de Master y Johnson (9)—.
Sélo en ciertos casos (23) el tera-
peuta se ha valido del empleo del
video como elemento evaluativo y te-
rapéutico al mismo tiempo, pero la
generalizaciéon de dicho sistema es,
por razones obvias, escasa.

En cambio, algunas pautas de
autoobservacién por los mismos pa-
cientes se han empleado (4, 22), aun-
que en nuestra experiencia no conte-
mos con datos sobre su utilidad.

3. Cuestionarios

El uso de cuestionarios o medidas
de autoinforme en Terapia Sexual no
ha alcanzado el mismo nivel de difu-
sién ni de utilidad diagndstica que el
logrado en otras areas por este tipo
de instrumentos. Las razones de ello
cabe buscarlas en que la construc-
cion de estos cuestionarios sobre se-
xualidad humana sigue, en la
mayoria de los casos, el criterio sub-
jetivo de una terapéutica, se basan
en su experiencia clinica, carecen de
controles psicométricos y no pueden
ser generalizados a distintas
muestras (4).

Tanto en J. Carrobles (4) como en
R. Schiavi y cols. (24) podemos en-
contrar un listado exhaustivo de los
mismos. Estas medidas de autoinfor-
me suelen utilizarse una vez se hate-
nido un primer contacto con el pa-
ciente y ha comenzado la terapia, o
bien como pautas de entrevista que
apoyen la labor de exploracién del te-
rapeuta (Nota 1).

Normalmente los cuestionarios
son empleados con tres propdsitos
(10): 1) discriminar causas organicas
o psicolégicas en una disfuncién se-
xual o valorar la contribucién de los
faciores psicolégicos a la disfuncion
¢ estado general del paciente, una
vez establecido el organico de la mis-
ma; 2) empleandose como pautas de
entrevista para recoger informacién
detallada, y 3) servir de medida es-
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tandarizada para valorar la efectivi-
dad de los tratamientos.

Del amplio numero de cuestiona-
rios e inventarios sobre sexualidad
existentes nos valemos, en nuestra
consulta, de los siguientes:

— Formato de Historia Sexual, de
Master y Johnson (6). Historia psico-
sexual desde la infancia hasta el mo-
mento actual. Es utilizado como guia
de la entrevista.

— Cuestlonario Inicial de Eva-
luacién, de L. LoPiccolo y J. Nowins-
ki (3). Consta de 34 preguntas genera-
les para explorar el comportamiento
sexual y las expectativas del pacien-
te.

— Cuestionario Sexualldad Feme-
nina, de D. Chambless (25). Consta
de 34 items sobre la vida sexual
(masturbacién, coito, orgasmo, satis-
faccion, etc.) de la mujer.

— Cuestionario de Sexualidad
Masculina, adaptado por nosotros
segun un esquema propuesto por D.
Chambless. Consta de 28 items
sobre la vida sexual del var6n (mas-
turbacién, coito, relaciones heterose-
xuales, eyaculacion, ereccion, etc.).

— Jerarquia de Conductas Hete-
rosexuales (varones), de P. Bentler
(26). Es una lista de 21 actividades
heterosexuales utilizada, preferente-
mente, como jerarquia en la desensi-
bilizacién sistematica.

— Jerarquia de Conductas Hete-
rosexuales (mujeres), de P. Bentler
(27). Contiene los mismos items que
la anterior, aunque en distinto orden.

— Comportamiento sexual de
hombres y mujeres, de H. Eysenck y
J. Wakefield (28). Consta de 14 items
que preguntan a varones o mujeres
sobre: relaciones heterosexuales,
frecuencia de coito, primeras expe-
riencias de coito, dificultades se-
xuales, quejas sobre el comporta-
miento sexual de la pareja y opi-
niones desagradables que tenga
sobre su pareja.

— Intervalo de Excitabilidad Se-
xual, de E. Hoon y cols (29). Consta
de 28 items con 7 alternativas de res-
puesta que preguntan sobre el grado
de excitacién al participar en deter-
minados contactos sexuales.

— Inventario de Ansiedad Sexual,
de E. Hoon y cols (29). Consta de 28
items (los mismos que en el caso an-
terior) y se pregunta por el nivel de
ansiedad que experimenta cuando
mantiene determinados contactos
sexuales.

— Inventario de Satisfaccion Ma-
rital, de D. Snyder (30). Consta de 280
items. Ha sido sometido a diversos
analisis factoriales que demuestran
la consistencia del inventario (31, 32).

RACHEL MENCHIOR

— Escala de Ajuste Marital de
Locke-Wallace (33). Es el cuestiona-
rio méas utilizado hasta la fecha. Aun-
que ha sufrido distintas factoriza-
ciones, su utilidad radica sobre todo
en ofrecer al terapeuta una medida
global de satisfaccién sexual.

— Cuestionarlo de Satisfaccion
Marital, de H. Eysenck y J. Wakefield
(28). Esta construido a partir de la es-
cala de Locke-Wallace, aunque le
han sido afadidos 6 items que
complementan y actualizan el cues-
tionario. Su factorizaciébn muestra
cuatro factores independientes, si
bien su distribucién no es la misma
para varones y mujeres (preocupa-
ciones sobre por qué se casd y si de-
be o no divorciarse ahora; sexo y
afecto; tiempo juntos; grado de
acuerdo entre los esposos en temas
generales) (Nota 2).

D) Registros psicofisiolégicos

El empleo de sofisticados apara-
tos para medir la respuesta psicofi-
sioldgica de los sujetos ha encontra-
do en la conducta sexual una de sus
principales areas de empleo. Estos
aparatos, denominados «detectores
sexuales», son utilizados primordial-
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mente para: el diagndstico y la tera-
pia de varones con problemas en la
ereccién y de mujeres con déficit de
excitacién y/o anorgasmia.

En el primer caso su utilidad radi-
ca en diferenciar una patologia orgé-
nica de una etiologia psicolégica en
aquellos varones aquejados de impo-
tencia. Para ello se basa en el re-
gistro de |la respuesta de tumescen-
cia nocturna del pene (NPT), que
ocurre, en muestras no clinicas, cada
90-100 mn.y con una duracién aproxi-
mada de 20 a 40 mn. a lo largo de la
noche (10). Se considera que un tra-
zado anormal NPT es indicativo de
patologia organica, en cambio, si el

sujeto alcanza el 60% de la ereccién
mientras duerme se cree que es sus-
ceptible de Terapia Sexual, aunque
existe una excepcién. Se trata de los
varones con un déficit organico de
pérdida de sensaciéon en el pene, que
padecen una disfuncién erectiva en
el coito y, sin embargo, muestran un
trazado NPT normal. A la hora de la

terapia hay que advertir, sin embar-
go, que descubrir una patologia orga-
nica no descarta la posibilidad de
una terapia de apoyo psicolégica.

En segundo lugar, en el caso de la
mujer con déficit en su nivel de exci-
tacién, este tipo de registros son
empleados para valorar la respuesta
de vasocongestidn genital (fotoples-
timografia) que ocurre ante determi-
nados estimulos eréticos.’

El procedimiento habitual —tanto
para medir la respuesta sexual de
mujeres como de varones (plestimo-
graffa)— consiste en la proyeccion
de escenas o de diapositivas eréti-
cas y en el registro simultaneo de la
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respuesta psicofisiolégica de los su-
jetos (34, 35).

El detector sexual consta de una
unidad central que codifica las sefia-
les eléctricas emitidas por sus «peri-
féricos» en seflales auditivas, lumi-
nosas o graficas, segun se quiera, y
diversos elementos periféricos: ca-
librador o extensimetro de mercurio,
es un tubo fino de pléstico en forma
de anillo que esté relleno de mercu-
rio; se coloca alrededor del pene y su
erecciéon produce un aumento de la
longitud del hilo de mercurio encerra-
do en el tubo, que sera traducido en
otro tipo de sefales por la unidad
central; es recomendado su empleo
para los trazados NPT. Calibrador de
Barlow, es un anillo metalico abierto
que se coloca alrededor del pene; la
ereccién produce la extension del
anillo, lo que es traducido en impul-
sos eléctricos que llegan a la unidad
central por medio de una resistencia;
con respecto al extensimetro de mer-
curio presenta varias ventajas, como
la de poseer mayor uniformidad ante
los cambios de temperatura, aunque
no es recomendable utilizarlo para
los trazados NPT (34). Sensor Geer,
es similar a un tampdén femenino y
lleva incorporada una célula foto-
eléctrica sensible a los cambios en el
volumen sanguineo (respuesta de va-
socongestion genital) de la vagina;
funciona detectando cambios en la
cantidad de luz reflejada por las pare-
des de la vagina conforme se produ-
cen los cambios psicofisiolégicos
del ciclo de respuesta sexual (35). Di-
versos perineometros vaginales.

Este tipo de medidas, acogidas en
un principio con enorme interés, es-
tan Gltimamente sometidas a revi-
sién debido a determinados proble-
mas, sobre todo con respecto a la de-
finiciéon de lo que se considere como
linea base y, en especial, en el caso
de la fotoplestimografia (36).

Por Gltimo, la utilidad terapéutica
de estos instrumentos esta basada
en técnicas de «biofeedback» e
ingenieria comportamental, cuya
descripcién escapa a las intenciones
de esta mesa.

A modo de conclusién, y con res-
pecto a la recogida de datos en Tera-
pia Sexual, podemos concluir que las
medidas de observacion no se han
demostrado nada utiles, sélo queda
por comprobar la eficacia de las me-
didas de autoobservacién; las medi-
das psicofisioldégicas son sensibles
para detectar diferencias entre las
respuestas subjetivas de la calidad
de la respuesta sexual y la respuesta
objetiva o cantidad de excitacion al-

canzada por el sujeto (37), y precisa-
mente en esta area, creemos que
puede estar su mayor utilidad; el
empleo de cuestionarios —aunque
recomendable— no es siempre nece-
sario y, en todo caso, su utilidad resi-
de en guiar la terapia y facilitar
pautas en la entrevista; por Gltimo, la
entrevista clinica es el instrumento
diagndstico principal que siempre
debe estar presente y que, a nuestro
juicio, debe desarrollarse dentro de
un marco semiestructurado.

NOTA 1: Ver también para una mejor
comprension del texto la comu-
nicacion presentada a esta mis-
ma mesa titulada Ventajas de/
empleo de protocolos se-
miestructurados para eva-
luacion de quejas en terapia se-
xual.

Consultar también: C. Lopez y
F. Silva. Evaluacién conductual
de problemas de la pareja. Ana-
lisis y Modificacion de Conduc-
ta, 1982, vol. 8, n.° 19, pp. 283-
348.

NOTA 2:

En la redaccién de este trabajo he con-
tado con la colaboracién espontaneay de-
sinteresada de Cecilia Osca, Maria Ubeda,
Javier de la Calie y Salvador Sanchis,
miembros del equipo de Planificacion Fa-
miliar de Alcoy.

38




CUADRO N.° 1

Incompatibilidades sexuales segun Master y Johnson (1)
Varones Mujeres

Primaria Secundaria
eyaculaciéon precoz vaginismo
incapacidad eyaculatoria dispareunia
impotencia

Primaria Situacional
alteraciéon orgasmica
En sentido general hablan de «bajo deseo sexual»

CUADRO N.° 3

Fallos del funcionamiento sexual
Marks (3)
Primarios secundarios

eyaculacion precoz
* impotencia masculina fracasoen laereccion
eyaculacion retardada

fobia sexual
¢ frigidez femenina vaginismo
anorgasmia

CUADRO N.° 4

Disfunciones Psicosexuales
DSM-III (4)

Debe existir alteracion tanto en la sensaciéon subjetiva como en el
rendimiento objetivo.
Pueden ser:
* detodalavida-adquiridas
e generalizadas-situacionales
e totales-parciales
Deseo sexual inhibido 302.71
Excitacion sexual inhibida 302.72
Orgasmo femenino inhibido 302.73
Orgasmo masculino inhibido 302.74
Eyaculacion precoz 302.75
Dispareunia funcional 306.76
Vaginismo funcional 302.51
Disfuncion psicosexual atipica 302.70
Sintomatologia asociada: miedo al fracaso, rol de espectador,
depresidn, ansiedad, culpa, vergienza, frustraciéon y sintomas soméa-
ticos.

CUADRO N.° §

Disfunciones sexuales
LoPiccolo y Nowinski (5)

Varones Mujeres
Eyaculacion precoz Vaginismo
Eyaculacion retardada Dispareunia
Problemas de ereccién Problemas de lubricacion
Ausencia de deseo Problemas de orgasmo
Ausencia de deseo

Otras preocupaciones sexuales:

Ausencia de satisfaccion, sentimientos de culpa, aversion o inhibi-
cion, miedos y fobias sexuales, ausencia de informacién, dificultad
con los roles sexuales, conflicto sobre la frecuencia de coito.

LA MEJOR DEFINICION INCLUYE A LA PAREJA

CUADRO N.° 2

Nueva Terapia Sexual
Kaplan (2)
Eje temporal: primaria o secundaria
Eje situacional: global o situacional
Disfuncioén erectiva
Eyaculacidn precoz
Eyaculacion retardada
Disfuncion sexual general
Disfuncién orgasmica
Vaginismo

Bajo deseo sexual es relevante en to-

das las disfunciones.
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CUADRO N.° 6
Clasificacion de las disfunciones sexuales segun J. Carrobles
Disfunciones espaecificas | Dimension Dimension Grado de
Tipos o categorias Hombre Mujer temporal situacional severidad
Disfunciones Hiposexua- | Hiposexua- Primaria Generalizada Total
de la fase lidad fidad
perceptiva
o de deseo Hipersexua-| Hipersexua- | Secundaria Selectiva o Parcial
sexual lidad liad situacional
Problemas | Disfuncién
de ereccion|sexual gene-| Primaria Generalizada Total
(impotencia)| ral (déficits
Disfunciones en excitacion
de la fase de vasoconges-
excitacion tién y lubri-
cacion
Vaginismo |Secundaria Selectiva o ’ Parcial
I. Trastornos| situacional
en el ciclo
psicofisiold-
gico de la
respuesta
sexual Ausencia de| Ausencia £
eyaculacidon| orgasm Primari Generalizada
Disfunciones Eyaculacién| Orgasmo | i j CUADRO N.° 8
de la fase precoz prematuro ) J
orgasmica , Areas a explorar
Eyaculacion| Orgasmo |[Secundaria Selectiva o
retardada | retardado situacional Naturaleza del problema se-
L T xual.
isfunciones esolucion . .
de la fase retardada Disfuncion sexual concreta.
- ioreaciitye Aversion/inhibicién sexual.
e gl Temores ante fracaso sexual.
— cign Actitudes negativas o no rea-
Dolor en la | Dolor duran- listas sobre sexualidad.
i 1 N sz
— | Intensidad, duracion y otros
) Disfunciones especificas | Di ion Di Grado de parametros del problema.
Tipos o categorias Hombre | Mujer poral i severidad Otros problemas sexuales en
Il. Problemas de satisfac- h ) el paciente.
cion subjetiva en el ciclo Insatisfaccion sexual
de |2 respuesta sexual. Otros problemas sexuales en
Ili. Problemas en relacién la pareja.
con el funcionamiento se- Varias, afectando a Ausencia de carifio por la pa-
xual asociados a falta las distintas fases X
de informacién, falsas del ciclo de la reja.
creencias, prejuicios y ac- respuesta sexual . »
titudes negativas. Ti po de vida.

IV. Problemas psicoso-
ciosexuales o de relacién
sexual general de la pa-
reja.

Incompatibilidad sexual

Queja detectada

CUADRO N.° 7

Problemas sexuales que presentan los pacientes
de una consulta de Terapia Sexual

%

Bajo deseo sexual

Disf. sexual general (excitacion inhibida)

Anorgasmia
Dispareunia
Vaginismo
Eyaculacion precoz
Eyaculacion retardada
Impotencia

Preocupacion sobre la propia adecuacion sexual

Fobias y miedos sexuales
Conflicto en lapareja
Falta de asertividad

8,06
14,51
25,80

1,61

1,61
17,74

1,61

3,22

4,83

6,45
12,90

S OB WN 2 =4 g ad~NW;

Total pacientes, 44.

Nota: los % estan calculados sobre el total de quejas presentadas

en laconsulta.

Qué tipo de ideas, pensa-
mientos y emociones experi-

menta con respecto a su
comportamiento sexual.
Frecuencia de orgasmo en la
mujer.

Dificultades en la ereccién o
eyaculacién en el hombre.
Primeras relaciones se-
xuales.

Masturbacion.

Practicas sexuales actuales.
Informaciéon sobre sexuali-
dad.

Educacion, religion y aspec-
tos culturales que puedan
influir en las relaciones se-
xuales.

Frecuencia de relaciones se-
xuales.

Problemas psicologicos: an-
siedad, depresién, otros...
Motivacién y grado de
compromiso con la terapia.
Qué aumenta o disminuye el
deseo sexual.

Qué otras areas de su vida se
ven afectadas por su proble-
ma sexual.

Repertorio sexual.

Estado de salud general.
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GRAFICO N.° 1 GRAFICO N.° 2

Funcionales Disfuncionales

Atendiendo a la propia excitacion.

parejas heterosexuales con
quejas con respecto al sexo

I
. A doal itacion d j
- tendiendo a la excitacion de su pareja.
I

problemas de interés en el sexo
eyaculacion precoz
.Cnmbios en la circunterencia pene (mm.) _

anorgasmia

alto bajo ambiguo alto bajo ambiguo

Nivel de excitacion de la pareja
Comparaciéon entre hombres funcionales y dis—
funcionales segun atienden a su propio nivel de
excitacion o al de su compariera en cuantoasu

25 175 36 16 50 % erecciéon, medido segtin circunferencia pene en mm.
Incidenciarelativa de quejas sexuales NOTAS
Fuente: ref. 11, 12, 6, 13, 14, 4, Fuente: ref. 17

matrimonios no consumados
impotencia
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