
II CONGRESO ESTATAL DE
PLANIFICACION FAMILIAR

Recogida de datos y evaluación
en orientación familiar

José Joaquín Mira Solves

Es frecuente encont rar en manuales, li bros y artículos de
revistas especializadas en Terapia Sexual un capítulo, o

al menos un apartado, dedicado excl usivamente a la
fo rma de evaluación del comportamiento sexual. La

organ izaci ón de este congreso no va a ser una excepción
y se me ha invitado -no como especiali sta, sino como
interesado en el tema- para que abra el debate sobre

esta cuestión .
En pri mer lugar, y pese a entender que las fun ciones de

un psicólogo en un COPF incluyen la evaluación y
tratamiento de las personas aquejadas tanto de:

preferencias eróticas anómalas (desviac iones sexuales),
transexualismo, desarmon ía en la relac ión de pareja y

fallos en el funcionam iento sexual (disfunciones
sexuales), nos centraremos en est a ocasión en el últ imo

pun to, por ser las personas con est as quejas las que
más acuden a nuestras consultas.

En segundo lugar, vamos a limitar el debate en esta
mesa de evaluación a los siguientes pun tos, que espero

de interés para todos: A) clasif icación de las
disfunciones sexuales e inc idencia de las mismas en la
población general; B) distinción ent re causas remotas y

actuales que mantienen las disfunciones; C) importancia
de la recogida de datos para el programa terapéut ico, y

O) recogida de datos en Terapia Sexual mediante
ent revista, autoobservación, autoinformes y registros

psicofisiológicos.
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como instrume nto diagnóstico a! dl­
ferenciar en qué mom ento (fase)
tienen dificultades o fallos de tun­
cionamiento los pacientes que acu­
den a la consulta de terapia sex ual.

- La introducción de nuevas
categorías diagnós t icas t rae consigo
que las quejas sexu ales de los pa­
cientes no sean únicamente eva­
luadas en base a su rendimiento ob­
jet ivo, sino que se introduce también
un aspecto de «satisfacción subjet i­
va» con respecto a la calidad de la re·
lac lón sexual (3).
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A) Revisión de distintas
clasificaciones de las
disfunciones sexuales

El desarrollo de la Terapia Sexual
ha ido acompañado por la elabora­
ción de di stintos sistemas nosológi­
cos para clas if ica r los problemas se­
xuales de varones y mujeres por par­
te de los autores más sobresalientes
en el campo.

En los cuadros (diaposit ivas) 1 al 6
se detal lan d iferentes clasifica­
c iones de las disfunciones sexuales,
seleccionadas atendiendo a su rna­
ycr difus ió n. Comparando estos
cuadros podemos observar ciertas
modificaciones en la forma en que se
entiende el proceso diagnóstico a lo
largo de los años , destacando entre
otras cosas las siguientes:

- Que los térm inos de impoten­
c ia masc ulina y frig idez femenina
- tal y como son propuestos por
Marks (1)- est án actualmente en
desuso. En su lugar se habla de
ausencia de deseo, problemas de
erección y problemas de eyacula­
c ión , en el caso del varón (2, 3, 4), Yde
disfunción sexual general , anorgas­
mia, vagin ismo, dispareunia y fobias
sexuales, en la mujer (5, 2, 3,4).

- La int roducción de dos nuevos
ejes -que se añaden al propuesto
por Master '1 Johnson (6), «momento
en que se produce la disfunción»­
para evaluar la ejecución sexual de
una persona (5, 2, 4): eje situacional
(disfunción 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 incapac itac ión o gra­
vedad (total -parc lat).

- Una preocupación por los
problemas sexuales de las víctimas
de violac ión, abusos y de los dlsrnl­
nu idos fís icos (4).

- La definic ión de una nueva
categorla diag nóst ica que incl uye
las quejas de los pacientes relat ivas
a: falsas creenc ias, inadecuada infor­
mación, act itudes negativas ante la
sexualidad, fobias y miedos se·
xuales, sensación de insatisfacción
subjetiva (3, 4). Del mismo modo, a
partir del trabajo de Kaplan (5) se ha­
ce incapié en la categoría diagnósti ­
ca «bajo deseo sexual», caracteriza­
da por inhibición o fallo en la fase de
deseo (2, 3, 4, 7).

- Tal y como se af irma en el puno
to anterior, se produce a raíz de dlver­
sos trabajos (8) la reformulac ión de
las fases del cicl o de respuesta se­
xual prop uesta s po r Master y John­
son (9), en especial a part ir de la
pub l icación de la DSM·1I1 (2). Dicho
esquema va a ser ut il izado, además,
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Las relac iones y puntos de vis­
ta de cada uno de los miembros de la
parej a, puestos en común, determi­
nan el criterio para considerar si una
disfunción está presente o no, por
ejemplo a la hora de defini r una «eya­
cul ación precoz»(8).

En esencia, al definir que una dis­
función sexual - para una pareja en
concreto- esta rá presente si se pro­
duce una «inhibic ión de los deseos o
de los cambios psi cof islológicos que
caracterizan el ciclo completo de res­
puesta sexua l» (2) estamos defen­
diendo el empleo de un sistema
desc ript ivo del comportamiento se­
xual de la pareja que nos permita la
evaluac ión objet iva y nos apro xima­
mos a una defi nición conductual de
los fall os en el funcionamiento se­
xual de hombres y mujeres, tal y co­
mo lo plantean autores como J.
Carrob les (4) o K. Freund y R.
Blanchard (10) en sus capltulos de
«Eval uación Conductual de las Dis­
func iones Sexua les».

Para te rminar este punto, y en
cuanto a datos sobre la incidencia de
estos problemas en la pobl ación ge­
neral, sólo decir que los resultados
estadlst icos son contradictorios y no
hay cif ras fi ables. El gráfico n.? 1
muestra porcentajes aprox imados de
algunas disfunciones o quejas se­
xuales reco pilados en base a otr as
estadlsticas, por lo que deben enten­
derse como est imat ivos.

A modo de ejemplo, en el cuadro
n.o 7 se presentan datos del nú mero
de quejas atendidas en la consulta
de psicologla del COPF de Alcoy du­
rante los meses de nov iembre­
diciembre (1984)y enero (1985), sobre
un total de 44 pacientes (Nota 1).

B) Causas remotas
y causas actuales

Este proceso diagnóstico, del que
hemos empezado a hablar en el pun­
to anter ior , también ha variado, con­
siderablemente, con el énfasis que
los terapeutas ponen a la hora de es­
pecificar las causas de los prob le­
mas sexuales de sus pacientes. A
raíz de los trabajos de Master y John­
son, y sobre todo, a la enorme difu­
sión posterior de «La nueva terapia
sexual», de H. Kaplan , la fo rma «tra­
dic iona l» de entender la et iología de
las disfunciones sexuales ha ido,
paulat inamente, siendo sust itu ida
por un nuevo enfoque de corte con­
ductual (15). La di stinción entre
causas remotas (por ejemplo, trauma
sexual , conf licto neurótico, cri anza,
personal idad) y causas actuales, que
están manten iendo actualmente la
disfunción (por ejemplo inadecuada
estimu lación, preferencias erót icas
diversas, ans iedad, rol de especta­
dor) es, a todas luces, herencia de la
terapia de conducta y obedece al
hecho -repetidas veces prob ado-
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de que un tratamiento ef icaz no de­
pende del conocim iento prec iso de la
etiolog la remota del problem a, ni de
la elaborac ión de compl icadas hipó­
tes is sobre la misma, ni -incluso­
de un diagnóstico correcto , sino más
bien de una cuidada evaluación para
elaborar un programa terapéut ico
acorde con las mismas (3, 8).

Las técnicas terapéuticas ut iliza­
das en el marco de la Terap ia Sexual
son efect ivas con el so lo requisi to de
saber cómo se compo rta sexualrnen­
te el paciente, cuáles son sus déf i­
cits o excesos y qué actitudes ti ene
ante su cuerpo y su sexualidad. La
elaborac ión de una larga y, a veces ,
tediosa historia no es imprescin­
dible, yen oc asiones se hace lnnece­
saria.

Siguiendo con este mismo pu nto ,
es importante reseñar que, aunque
las ideas propuestas inicialmente
por Master y Johnson (6) son
ampliamente aceptadas y se con sl­
dere que la ansiedad, en el caso de la

mujer, y el rol de espectador o una al­
ta expect ati va por su rendimient o se­
xual , en el varón , están en la base de
los prob lemas sex uales en la mayor
parte de los casos, existen datos re­
cien tes de que tales af irmaciones
pueden ser refo rmuladas a la luz de
nuevos resultados exper imentales y
postulados cognitivos, que de ­
muestran que la ans ieda d puede
aumentar el rend im iento sexual (16) y
focalizarse en la propia exc itac ión ,
facili tar el dese o y la ejec ución se­
xua l (17, 18).

En este sent ido , la alternativa de
G. Beck y D. Barlow (19) merece espe­
cia l atención. Estos autores en tat l­
zan el pape l que en el mantenim iento
de las disfunciones y quejas se­
xuales de los pac ientes juega el como
ponente cognit ivo de la ansi edad, re­
formul ado en su concepto de
"distracción o interferencia cogniti ­
va» -que se ha demostrado experi ·
mentalment e como el único cornpo­
nent e que deteriora realmente la res­
puesta sexual-, rein terpreta ndo y
explicando las formu lac iones lnl­
cia les de Mast er y Johnson y de
Kaplan. Más que la ansiedad o el rol
de espectador, son las Interpreta­
ciones, valora ciones y expect at ivas
sobre su ejecución lo que hace que el
sujeto no alcance un nivel de exc ita­
ción adecuado. La ef icac ia de los
ejerc ic ios de focalizaclón sensorial
estriba , precisamente, en alejar la
atención del sujeto de sus preocupa­
ciones y rum iaciones para , posterior­
mente, permi t irle un cambio en la foro
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ma de percibir su rendim iento sexual
(ver gráfico n.o 2).

e) Importancia de la
recogida de datos

Hemos afirmado que las técn icas
terapéut icas desa rro lladas en el mar­
co de la Terapia Sexua l no requieren
un diagnóst ico prec iso - entendido
éste como la mera ident if icación de
un problema dentro de un cuadro
nosológico- sino , por el contr ario,
la especificación clara y objet iva de
qué queja, cómo, cuándo y qué con ­
secuencias tiene ésta para nuestro
paciente. Vemos , por otro lado, cómo
la Terapia Sexual está caracter izada
también por contar con técnicas tera­
péut icas breves , dir igidas y centra­
das en el problema o queja de los pa­
cientes. Y comprobamos además
que la intervención terapéutica se re­
aliza comúnmente a diferentes nive­
les a la vez: información, consejo y
terapia.

La recog ida de datos debe, como
es lógico, adaptarse a estas particu­
laridades y servir como apoyo a la te-

rapia, como gura para dir igir la mi s­
ma y como instrumento de cont rol de
los resultados obtenidos en el trata­
miento. La recogida de datos en Te­
rap ia Sexual -como en otros
muchos campos- no debe entender­
se como el interrogat orio inici al, co­
mo la ident ifi cación de los proble­
mas o como la fase ini ci al para em­
pezar un tratamiento, sino que cons­
tit uye el eje central y la única guía
del tratamiento, además de ser un
proceso continuo - y no una fase
concreta de la intervención-, que
sólo debe f inal izar una vez que el pa­
ciente reporte resu ltados satisfacto­
rios , tras un periodo de segu im iento.

Queda claro que sólo especifican­
do qué factores son responsables de
las quejas sexuales o de los fallos en
el funcionamient o sexual podremos
adap tar las técn icas ter apéut icas de
la Terap ia Sexual , en partic ula r, y de
la terapia, en general, a las necesi da­
des concretas de nues tros paci entes,
y de esta forma ayudarles a resol ver
sus prob lemas.

Una cont inua y cuidada recogida
de datos permite así la elecci ón de
los proced imientos más idó neos,
guía el desarrollo de la intervención y
asegura el resultado final de la mis­
ma, fac ili tando en cada momen to la
información que precisamos para
evaluar los progresos o las dl í lculta­
des de los pacientes y pode r adaptar­
nos a sus propios recursos.

Las características y fines que de­
be perseguir una correcta evalu ación
son (3):

- Ayudar a clar if icar el problema
sexua l especifico u otras preocupa­
ciones que el paciente experimente .

- Proveer al terapeuta de pist as
acerca de la etiología del problema
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sexual , asf como de factores que
contribuyan a su mantenimiento.

- Permit ir al clínico determinar si
la evaluación médica es imp rescin­
dible en su caso particular .

- Capac itar al terapeuta para for­
mular un diagnóst ico in ici al y dec id ir
si focal izarse en el probl ema sexua l
o en otr as preocup aciones del pa­
ciente .

- Proveer al clínico de informa­
ción para decidir si aceptar al paci en­
te en Terapia Sexual o refer ir lo a
otras formas de tra tamient o.

- Capac itar al terapeuta para for ­
mular las estrategias y programa te­
rapéuti co pert inentes.

D) Procedimientos de recogida
de datos

Una vez entendida la importancia
de la evaluación para la terap ia y es­
pecif ic ados qué objet ivos debe
cumplir, só lo nos queda hablar de có­
mo real izarla. Tradicio nalmente los
procedimientos de recog ida de datos
consisten en: la entrevist a clínica,
ob servación, empleo de cuest lona ­
rios y registros psico fisiológicos.

1. La entrevista c línic a

Es el instr umento de la explora­
ción más empleado y úti l, por no de­
ci r insustituible en cualquier tipo de
evaluación.

F. Silva (20) recoge en un excelente
capítu lo los diferentes tipos de entre­
vistas, sus sesgos, formatos y algu ­
nas recomendaciones que ayudan a
mejorar la calidad de la información
recog ida ; algunas de ellas son: la
estructuración de preguntas y res­
puestas, el uso de categorfas de re­
gistro, dar instrucciones y aclara­
ciones al entrevistado para situarlo
en los disti ntos temas , la facilitac ión
de varias alternativas de respuesta,
la preferencia por Indicadores obser­
vables del comportamiento, etc., y
ciertas estrategias, como: la descrip­
ción de un dfa o un acontecim iento
concr eto, estrategias de " reconoci ­
mien to» en las que al paciente só lo
se le pid e que reconozca si sufrió o
sufre de determinadas dolencias en
vez de ob l igarle a recordar las;
contrastación de aspectos verbales y
no verbales, adecuar nuestro len­
guaje al del paci ente y reservar un
tiempo a sus comentarios, dudas y
preocupaci ones al final de la entre­
vista.

En el ámbito de la Terap ia Sexual
la entrevista, tal y como se dijo ante­
riormente, debe cumplir tres fun­
ciones básicas (4): función diagnósti­
ca , función terapéutica y función mo­
tivadora. Además, al igual que ot ros
autores (3, 4, 6, 10), consideramos
que el formato de entrevista debe ser
«semlestructurado», valiéndose de
protocolos de entrevista al esti lo del
utilizado por Master y Johnson como
apoyo (Nota 1).

En el cuadro n.o 8 se detallan algu­
nas de las áreas que deben ser explo­
radas durante la entrevista. Con la in­
formac ión obtenida el terapeuta de­
be considerar en primer lugar: si exis ­
te patologla orgán ica que explique la
disfunción y, en caso af irmativo, la
terapia de apoyo que crea oportuna;
si existe psicopatologfa subyacente
que contraindique la Terapia Sexual ,
si la calidad de la relac ión entre los
miembros de la pareja fac ilitará o im­
pedirá la aplicación de los progra­
mas terapéuticos, si el nivel de moti­
vac ión de la pareja en la terapia es el
adecuado; para, si fuera el caso, es­
pecificar las causas que pueden es­
tar manteniendo la disfunción y
prog ramar la terapia que considere
adecuada (10).

Por último, referirnos a dos proble­
mas que nos encontramos a la hora
de realizar una entrevista a sujetos
con problemas sexuales: pr imero, si

34



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 cómo
adecuar el lenguaje del paciente a
las palabras técnicas que nosotros
empleamos.

En cuanto al primero de los puno
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
están muy divididos entre los partl­
darios de uno u otro enfoque. En
nuestro país, 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 neo

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

En segundo lugar, con respecto al
prob lema de qué lenguaje empl ear, la
idea bás ica es la de adecuarse al ni­
vel intelectual de los pac ientes y tac l­
litarles con sus mismas palabras la
comprensión de sus necesidades. En
nuestra consulta hemos cons iderado
útil, a este respecto, comenzar con
una fase de «educación sexual» y,
puesto que la evaluación de los

fa llos en el funcionamiento sexual se
centra en las fases del ciclo de res­
puesta sexual, éstas son explicadas
ju nto co n los cambios psicofisiológi·
cos que ocurren en cada una para
que, posteriormente, el paciente ten­
ga con nosotros un lenguaje común
que le permita romper el hielo inicial
y explicarse con mayor claridad.

2. Observac ión

La observac ión del paciente por el
te rapeuta en sus contactos sexuales,
aunque ha sido uti lizada como proce­
d imien to evaluativo, no ha sido un
sistema muy difundido, a excepción
de cuando se emplea en trabajos de
investigación -por ejemplo, en el
programa de Master y Johnson (9)-.
Sólo 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
generalización de dicho sistema es,
po r razones obvias, escasa.

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

3. Cuest ionarios

El uso de cuestionarios o medidas
de autoinforme en Terapia Sexual no
ha alcanzado el mismo nivel de dltu­
slón ni de utilidad diagnóstica que el
logrado en otras áreas por este tipo
de instrumentos. Las razones de ello
cabe buscarlas en que la construc­
ción de estos cuestionarios sobre se­
xualidad humana sigue, en la
mayoría de los casos, el criterio sub­
jetivo de una terapéutica, se basan
en su experiencia clínica, carecen de
cont roles psicométrlcos y no pueden
ser generalizados a distintas
muestras (4).

Tanto en J. Carrobles (4) como en
R. Sch iavi y cols. (24) podemos en­
con trar un listado exhaustivo de los
mismos. Estas medidas de autolntor­
me suelen utilizarse una vez se ha te·
nido un primer contacto con el pa­
clente y ha comenzado la terapia, o
bien como pautas de entrevista que
apoyen la labor de exploración del te­
rapeuta (Nota 1).

Normalmente los cuestionarios
son empleados con tres propósitos
(10): 1) discriminar causas orgánicas
o psicológicas en una disfunción se·
xua l o valorar la contribución de los
f~c lore 5 psico lógicos a la disfunción
! estado general del paciente, una
vez establecido el orgánico de la rnls­
ma; 2) empleándose como pautas de
entrevista para recoger información
detallada, y 3) servir de medida es-
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- Escala de Ajuste Marital de
Locke·Wallace (33). Es el cuestiona­
rio más utilizado hasta la fecha. Aun­
que ha sufrido disti ntas factoriza­
ciones, su utilidad radica sobre todo
en ofrecer al terapeuta una medida
global de satisfacción sexual.

- Cuestionario de Satisfacción
Marital, de H. Eysenck y J. Wakefield
(28). Está construido a partir de la es­
cala de Locke-Wallace. aunque le
han sido añadidos 6 ítems que
complementan y actualizan el cues­
tionario . Su factorización muestra
cuatro factores independientes, si
bien su distribución no es la misma
para varones y mujeres (preocupa­
ciones sobre por qué se casó y si de­
be o no divorciarse ahora; sexo y
afecto; tiempo juntos; grado de
acuerdo entre 105 esposos en temas
generales) (Nota 2).

D) Registros pslcoflslológlcos

El empl eo de sof isticados apa ra­
tos para med ir la respuesta ps icofi­
sio lógi ca de lo s sujetos ha encontra­
do en la conducta sexu al una de sus
principales áreas de empleo. Estos
aparatos, denominados «detectores
sexuales", son ut il izados pr imordial-
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tandarizada para valora r la efect ivl­
dad de los tratamientos.

Del ampl io número de cuestiona­
rios e inventario s sobre sexualidad
existentes nos valemos, en nuestra
consu lta , de los siguientes:

- Formato de Historia Sexual, de
Master y Johnson (6). Historia psico­
sexual desde la infancia hasta el mo­
mento act ua l. Es utilizado como guía
de la ent revista.

- Cuestionario Inicial de Eva·
luaclón, de L. LoPiccolo y J. Now ins­
ki (3). Consta de 34 preguntas genera­
les para exp lorar el comportamiento
sexual y las expectat ivas del pac ien-
te .

- Cuestionario Sexualidad Fama­
nlna, de D. Chambless (25). Consta
de 34 ftems sobre la vida sexual
(masturbac ión , co ito, orgasmo, satls­
facción , etc.) de la mujer.

- Cuestionario de Sexualidad
Masculina, adaptado por nosotros
según un esquema propuesto por D.
Chambless . Consta de 28 ítems
sobre la vida sexual del varón (mas­
turbación , co ito , relaciones heterose­
xuales, eyaculación, erección , etc .).

a:- Jerarquía de Conductas Hete- o
rosexuales (varones), de P. Bentler ~
(26). Es una lista de 21 actividades ~

heterosexuales util izada, preferente- s
mente, como jerarquía en la desensi- ~

bil lzac ión sis temát ica. 5
- Jerarquía de Conductas Hete- ~I------------- ----.l

rosexuales (mujeres), de P. Bentler
(27). Cont iene 10 5 mismos ítems que
la ante rior , aunque en dist into orden.

- Comportamiento sexual de
hombres y mujeres, de H. Eysenck y
J. Wakefield (28). Consta de 14 ítems
que preguntan a varones o mujeres
sobre: relac iones heterosexuales,
frecuencia de co ito, primeras expe­
rienc ias de coito, dificu ltades se­
xuales, quejas sob re el comporta­
miento sexual de la pareja y opi ­
niones desagrad ables que tenga
sobre su parej a.

- Intervalo de Excitabilidad Se·
xual, de E. Hoo n y col s (29). Consta
de 28 ítem5 con 7 al ternativas de res­
puesta que preguntan sobre el grado
de exc itac ión al parti c ipar en deter­
m inados contactos sexuales.

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

- Inventarlo de Satisfacción Ma·
rltal , de D. Snyder (30). Consta de 280
ftems . Ha sido sometido a diversos
análisis factoria les que demuestran
la consistencia del inventarlo (31, 32).
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mente para: el diagnóstico y la tera­
pia de varones con problemas en la
erección y de mujeres con défici t de
exc itación y/o anorgasmia.

En el primer caso su utilidad radi­
ca en diferenciar una patoloqía orgá­
nica de una etl oloqla psicológica en
aquellos varones aquejados de impo­
tencia. Para ell o se basa en el re­
gistro de la respuesta de tumescen­
cia nocturna del pene (NPT), que
ocurre, en muestras no clfnicas, cada
90-100 mn. y con una duración aproxi­
mada de 20 a 40 mn. a lo largo de la
noche (10). Se considera que un tra­
zado anormal NPT es 'indicat ivo de
patoloq ía orgánica, en cambio, si el

sujeto alcanza el 60% de la erección
mientras duerme se cree que es sus­
cept ible de Terapia Sexual , aunque
existe una excepción. Se trata de los
varones con un déficit orgánico de
pérdida de sensación en el pene, que
padecen una disfunción erect iva en
el coito y, sin embargo, muestran un
trazado NPT normal. A la hora de la

terapia hay que aovert ír. sin embar­
go, que descubrir unapatoloqla orgá­
nica no descarta la posibilidad de
una terapia de apoyo psicológica.

En segundo lugar, en el caso de la
mujer con déficit en su nivel de exc i­
tac ión, este tipo de registros son
emple ados para valorar la respu esta
de vasocongest ión genital (fotoples­
t imograffa) que ocurre ante determi­
nados estl mulos eróticos.'

El procedlrnlento habitual -tanto
para medir la respuesta sexual de
muieres como de varones (plestimo­
gratra)- consiste en la proyección
de esc enas o de diapositivas eróti­
cas y en el registro simultáneo de la
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respuesta psicofisiológica de los su­
jetos (34,35).

El detector sexual consta de una
unidad central que codifica las seña­
les eléctricas emitidas por sus «peri­
féricos» en señales auditivas, lumi­
nosas o grAficas, según se quiera, y
diversos elementos periféricos: ca­
librador o extensímetro de mercu rio,
es un tubo fino de plástico en forma
de anillo que está relleno de mercu­
rio; se coloca alrededor del pene y su
erección produce un aumento de la
longitud del hilo de mercurio encerra­
do en el tubo, que será traducido en
otro tipo de señales por la uni dad
central; es recomendado su empleo
para los trazados NPT. Calibrador de
Barlow, es un anillo metálico abierto
que se coloca alrededor del pene; la
erección produce la extensión del
anillo, lo que es traducido en impul­
sos eléctricos que llegan a la un idad
central por medio de una resistencia;
con respecto al extensfmetro de mer­
curio presenta varias vent ajas, como
la de poseer mayor uniformidad ant e
los cambios de temperatura, aunque
no es recomendable utilizarlo para
los trazados NPT (34). Sensor Geer.
es similar a un tampón fem enino y
lleva incorporada una célu la fo to­
eléctrica sensible a los cambi os en el
volumen san guíneo (respuesta de va­
socongestión 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 psicofisiológicos
del ciclo de respuesta sexual (35). Di­
versos perlneómetros vaginales.

Este tipo de medidas, acogidas en
un principio con enorme interés, es­
tán últimamente sometidas a revi­
sión debido a determinados proble­
mas, sobre todo con respecto a la de­
finición de lo que se considere como
linea base Y. en especial, en el cas o
de la fotoplestimografla (36).

Por último, la utilidad terapéuti ca
de estos instrumentos est á basada
en técnicas de «bioteedback» e
ingenierla comportamental, cu ya
descripción escapa a las in tenciones
de esta mesa.

A modo de conclusión, y con res­
pecto a la recogida de datos en Tera­
pia Sexual, podemos conclui r que las
medidas de observación no se han
demostrado nada útiles, sólo queda
por comprobar la eficacia de las me­
didas de autoobservación; las medi­
das psicofis lológicas son sensibles
para detectar diferencias entre las
respuestas subjetivas de la calidad
de la respuesta sexual y la respue sta
obj etiva o cantidad de exci tación al-
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canzada por el sujeto (37), y precisa­
mente en esta área, cree mos que
puede estar su mayor ut ili dad; el
empleo de cuestionarios -aunque
recomendable- no es siempre nece­
sario y, en todo caso, su utilidad resi­
de en guiar la terapia y facilit ar
pautas en la entrevista; por últ imo, la
entrevista clí nica es el ins t rumento
diagnóstico principal que siempre
debe estar presente y que, a nuestro
juicio , debe desarrollarse dent ro de
un marco semiestructurado.

NOTA 1: Ver tam bién para una mejor
comprensión del texto la comu ­
nicación pres entada a est a mis­
ma mesa ti tul ada Vent ajas del
empleo de protocolos se­
m ies tructurados p ara ev a­
lu ación de quejas en terapia se­
xual.

NOTA 2: Consultar tambi én: C. Lóp ez y
F. Silva. Evaluación conductual
de problemas de la p areja. An á­
lisis y Modificación de condue­
ta, 1982, vo l. 8, n. " 19, pp. 283­
348 .
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Primaria Situac ional
alte rac ió n orgásmica

En sent ido general ha blan de " bajo deseo sex ual"

CUADRO N.o 1

Incompatibilidades sexuales según Master y Johnson (1)
Varones Mujeres

Primaria Secundaria
eyac ulación precoz

incapacidad eyaculato ria
im pot enci a

vag in ismo
di spareunia

CUADRO N.o 2

Nu eva Terapia Sexual
Kaplan (2)

Eje temporal: primaria o secundaria
Eje sit uacional: g lobal o si tuacional

Disf unció n erec t iva
Eyacu lación precoz
Eyac ulac ió n retardada
Disfunci ón sexual genera l
Disfunción orgásmica
Vagin ismo

Ba,o deseo sexual es relevante en to­
das las dis funcione s.

eyacu lación precoz
• impote ncia mascu lina fracaso en la erecció n

eyac ulac ión retardada

fob ia sexual
• fr igidez fem en ina vag inismo

ano rga smia

CUADRO N.o 4

Disfunc iones Psicosexuales
DSM·III (4)

1

CUADRO N.o 3

Fall os del fu nc ionamiento sexu al
Marks (3)

secundariosPrimarios

Debe exis tir alte rac ión tant o en la sensación subjet iva como en el
rendimiento o bjet ivo.

Pueden ser:
• de toda la vida-adq uir id as
• qeneratlzadas-sttuacl onates
• tot ales-parc iales

Deseo sexu al inhibido 302.71
Exc it ación sex ual in hibida 302.72
Orgasmo femen ino inhi bido 302 .73
Orgasmo mascu lino inhibido 302.74
Eyaculac ió n precoz 302.75
Dispareun ia funcional 306.76
Vaginis mo func ional 302.51
Disf unc ió n ps icosexua l atíp ica 302.70

Sintomatologí a asoc iada: miedo al fracaso, rol de esp ec tador ,
depresión, ansiedad , c ulpa. verg üenza, fr ust rac ión y sintomas so rn á­
t icos .

CUADRO N.o 5

Disfunc iones sexuales
LoPiccolo y Nowinski (5)

3

MujeresVarones
Eyaculac ió n precoz
Eyaculac ió n retardada
Problemas de erecció n
Au sencia de deseo

Vagini sm o
Di spa reu ni a
Prob lemas de lub ri caci ón
Problemas de orga smo
Ausenc ia de deseo

Otras preocupaciones sexuales:

Ausenc ia de sa ti sf acc ió n, sent imi entos de culpa, aversión o inh ibi ­
c ión, miedos y fo bias sex uale s, ausenc ia de inf orm aci ón , di fi cultad
con los roles sex uales, conf l ic to sobre la frec uenc ia de co ito.

LA MEJOR DEFI NICION INC LUYE A LA PAREJA
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CUADRO N.o 6

Clas ificación de las disfunciones sexuales según J . Carrobles

I
Dis func io nes esne ci ll ces Dlmen sl6n Dimensión Greda de

Tipos o categorias Homb re Muj er temporal sltuaclonal severidad

Dis func ion es Hiposexua Hrposexua- Primari a General izada TOla l
d e la fase ucao " dad
percepti va
o de de seo Hipersexua- Hipersexu a- Secu ndaria Selec t iva o Parci al
sexual " dad liad si t uac io nal

Probl em as Olsf nc i ón
de erección sexual gene· Primari a General izada Tol al
{impo tenci a, ral (déf ici t s

Disf unc iones en exci tació n
de la fase de 11350con g e5-
exci ac ión ncn y tubrr-

cac ió n

Vag in ismo Secu nd ar ia Select iva o Parc ia l
1. Trastorno sit uacional
en el cic lo
ps ico fisioló·
gico de la
respuesta A uSen C i ~!~sex ua l Ausencia de

eyaculac ión orcasrn "" prima"i~. General izada

Disfunc iones Eyacul ación Orgasm o · .J.d e la fase precoz prema tur o, ....orqásrnica
Eyaculación Orgasmo Sec undari a Se lec tiv a o

re tardada reta rdado snu ac io nal

Disfunc iones Reso luc ión
de la la se reta rdada
resolu ti va

Do lor en el Dol or duran-
pene te la penet ra-

c i ón
Dispareun ia

Dol or en la Do lo r duran-
reg ión te el CO ito
genital

Disfu ncione s esoecíflcas Dimen sión Dimen sión Grado de
Tipos o cal ego rias Hombre I Mujer tem poral situacional severidad

11 . Problemas de saustac-
c ión subjetiva en el Cic lo Ins ati sfacción sexual
de la respuesta sexual.

11 1.Proble mas en relación
con el func ion ami ento se· Var ias . afec tan do a

I

xual asociados a falta las dist intas fases
de lntormact ón. falsas del cic lo de la

creencias. prejuici os y ac- respuesta sexual
tl tudes negativas.

IV. Prob lemas ostcoso-

I

ci o sexuales o de relació n Incompatibilidad se xual
sexual general de la pa-

reja . ._ .

CUADRO N.O7

Prob lemas sexuales que presentan los pacientes
de una consulta de Terapi a Sexual

Quej a detectada % N.o

Bajo deseo sexual . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8,06 5
Disf. sex ual general (exc itación inhibida) . . . . . . . . . .. 14.51 7
Anorgasmia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25,80 16
Dispareun ia 1,61 1
Vaginismo..... . . . . . . ... . . . . .. . 1,61 1
Eyaculación precoz. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17,74 11
Eyaculación retardada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,61 1
Impotenc ia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3,22 2
Preoc upación so bre la prop ia adecu ac ión sexual . . . . 4,83 3
Fobias y mied os sexuales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6,45 4
Confl icto en la pareja. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12,90 8
Falta de asertividad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,61 1

Total pacientes, 44.
Nota: los % están calcul ados sobre el total de quejas presentadas

en la consulta.

40

CUADRO N.O 8

Area s a explorar
Naturaleza del problema se­
xual.
Disfunc ión sexual concreta.
Aversión /inh ibic ión sexual.
Temores ante fr acaso sexual.
Acti tudes negat ivas o no rea­
lis tas sobre sexualidad.
Intensidad, duración y ot ros
parámetros de l problema.
Otros prob lem as sexuales en
el pac iente.
Otros pro blemas sexuales en
la pareja.
Ausenci a de cariño por la pa­
reja.
Tipo de vida.
Qué tipo de ideas, pensa­
mientos y emoc iones expe rí­
menta con respect o a su
comportamiento sexual.
Frecuenc ia de orgasmo en la
mujer.
Dif icultades en la erección o
eyaculac ión en el hombre.
Pr im eras re la ci o nes s e·
xuales.
Masturbac ión.
Prácti cas sexuales actuales.
Información so bre sexualí­
dad.
Educación, rel ig ión y aspec­
tos cult urales que puedan
influir en las relaci ones se­
xuales.
Frec uenc ia de relaciones se­
xuales .
Problemas ps ico lógicos: ano
siedad, dep res ión, ot ros...
Mo t ivac i ó n y g rad o d e
compromi so con la terapia.
Qué aum enta o disminuye el
deseo sexual.
Qué otras áreas de su vida se
ven afectadas por su proble­
ma sexual.
Repertorio sexual.
Estado de sal ud eneral.



GRAFICO N.o 1 GRAFICO N.o 2

Funcionales Disfuncionales

25 l' 5 36 16 50

Incidencia relativa de quejas sexuales
Fuente: ref. 11, 12,6,13,14,4.

Nivel de excitación de la pareja
Comparación entre hombres funcionales y dis­
funcionales según atienden a su propio nivel de
excitación o al de su compañera en cuanto a su
erección, medido según circunferenci a pene en mm .
NOTAS

Fuente: ref. 17

• Atendiendo ela excitsctón de su pareja .

I

alto bajo ambiguo

Atend iendo a la propia excitación.

bajo ambiguoalto
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