CAPITULO 3 0

TRASTORNOS SEXUALES

La conducta sexual normal esta alec-
tada por una gran cantidad de variables,
provinientes de diversos campos, como
son la psicologia individual, ta bioquimi-
<a, la fisiologia, aspectos culturaies y re-
ligiosos, etc. Sin embargo, no puede re-
ducirse, como se verdA mas adelante, a
ninguno de éstos. El objetivo de este ca-
pitulo consiste en estudiar las caracteris-
ticas de la conducta sexual humana con-
sideradas como anormales y disfuncio-
nales, y denominadas genéricamente co-
mo «Trastornos Sexuales».

La sexualidad ha sido un campo tra-
dicional de reflexion de sociélogos, filo-
sofos, e incluso moraiistas. Sin embargo,
hasta hace reiativamente poco no se ha
abordado cientificamente su  estudio.
Uno de los hitos de la investigacién en
este area proviene precisamente de los
estudios de Master v Johnson (1967,
1977) sobre la «respuesta sexual huma-
na», lo que sirvio como punto de partida
para desarrollar una nueva concepcion
de la sexualidad y, al mismo tiempo, ex-
perimentar puevos tratamientos que
permitieron abordar con éxito las dis-
funciones y desviaciones sexuales.
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LA SEXUALIDAD HUMANA

El desarrollo de la identidad
sexual

Al hablar del sexo o de sus formas de
expresion (sexualidad) deberiamos tener
en cuenta varios niveles diferentes de
analisis. Una buena categorizacion la
ofrece Money (1965, 1972) al distinguir
varios lipos de sexo que estin siempre
presentes simultineamente en cualquier
persona;

1. Sexo genético o cromosémico: XX
o XY normalmente,

2. Sexo gonadico: ovarios y testicu-
los.

3. Sexo hormonal: subsistemas hor-
monales del hombre y de la mujer.

4. Sexo morfolégico: aparato genital
¥ caracteres sexuales secundarios del
hombre y de la mujer.

5. Estructuras viscerales internas.

6. Asignacion del género a partir del
nacimiento («€s un nifion).

7. ldentidad sexuval («soy una nifia o
50y un nifion).
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rovenciacion sexual y desarrollo sexual.
La diferenciacién sexual se inicia en ¢l
mismo momento de la concepeion; si €l
huevo que contiene un cromosoma X, se
fertiliza con una célula espermatica que
también lleva un cromosoma X, enton-
ces ¢l sexo genético del embrion serd
hembra (XX); por el contrario, si es ferti-
lizado por una célula de esperma gque
lleva un cromosema Y, el sexo genético
del embrion serd macho (XY). Estos as-
pectos gendticos de la sexualidad huma-
na son el punto de partida, pero no de-
terminan por completo la morfologia se-
xual. A excepcion del sexo gonadico, las
estructuras sexuales masculinas y feme-
ninas dependen para su desarrollo de la
presencia o ausencia de hormonas andré-
ginas (Money, 1987). Bajo la influencia
de las hormonas sexuales, el sexo gona-
dico empieza a funcionar desde el primer
momento. En los hombres, estas hormo-
nas circulan por la corriente sanguinea,
sensibilizando los tejidos u organos de
caracter sexual en momentos criticos de
su formacion o desarrollo.

El efecto que estas hormonas tienen
sobre las estructuras viscerales internas
consiste en desarrollar los vasos deferen-
tes, las vesiculas seminales y los tubos de
falopio. Posteriormente, la morfologia
exterior se transforma en un pene y €s-
croto. En el caso de la mujer, el sexo
gonadico da lugar a los ovarios, liberan-
do cantidades muy pequefias de hormo-
nas durante el desarrollo del feto, siendo
el resultado la ausencia de hormonas
testiculares y el consecuente desarrollo
de la anatomia femenina, es decir, el cli-
toris, los labios mayores y menores, la
vagina, etc. Este proceso se completa al-
rededor del tercer mes de vida prenatal.
Todos estos desarrollos continfian hasta
la pubertad, ya que como consecuencia
del incremento que se produce en la libe-
racion de hormonas sexuales, el indivi-

duo desarrolla las caracteristicas sexua-
les secundarias y la diferenciacion sexual
se hace mas pronunciada.

Desde los afios setenta se tienen ade-
méas datos directos, basicamente en es-
pecies no humanas, de la existencia de
un proceso de sexualizacion cerebral del
feto (o «dimorfismo sexualy, véase la
fig. 1), es decir, un funcionamiento y una
diferenciacion neuroanatomica peculiar
de determinadas estructuras cerebrales,
en especial la region hipotaldmica, segun
¢l sexo. Este proceso de dimorfismo u
hormonizacion cercbral depende de las
hormonas sexuales, fundamentalmente
la testosterona, que circulan en el feto.
La presencia de testosterona masculiniza
y desfeminiza ¢l feto, mientras que su
ausencia o una cantidad insuficiente des-
maculiniza y feminiza al fete (Money,
1987).

Aunque los factores genéticos y la
produccion de hormonas determinan en
gran medida la morfologia sexual de
hombres y mujeres, la identidad de géne-
ro, la orientacién y preferencia sexual, ¥
otros aspectos relacionados con la con-
ducta sexual, estan determinados en
gran medida por factores ambientales y
de socializacion. El tremendo impacto
que tienen estos factores, generalmente
sobrepasan las influencias genéticas y
morfologicas. Asi, por ejemplo, una per-
sona que desde el punto de vista de la
sexualidad genética y morfologica es un
hombre, puede llegar a identificarse o a
exhibir Jas caracteristicas comportamen-
tales de las mujeres o viceversa, Posible-
mente no exista otro impulso biologico,
tan influenciable por el proceso de socia-
lizacién como la sexualidad humana
{Money & Ehardt, 1972).

Asignacion de género e identificacion se-
xual. Uno de los componentes mas im-
portantes de la conducta sexual consiste
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en la asignacion de género y en la identi-
ficacion sexual, es decir, la adquisicion
de roles caracteristicos de la conducta de
un hombre o de una mujer (¢j. «Yo soy
un nifo/a»),

Ciertas experiencias clinicas con casos
de pseudohermafroditismo postulan la
existencia de una etapa critica en el de-
sarrollo psicologico, en el que la creencia
de gue «yo soy hombre» 0 «yo soy mu-
jer» se hace fija (Bancroft, 1983). Posi-
blemente esta etapa es el punto clave la
identidad de género, y suele ocurrir en-
tre los dos y cuatro afios, coincidiendo
con la etapa del desarroile cognitivo en
el que el concepto de «géneron» empieza
a tener significado; de hecho, Money y
col. (1972) descubrieron que es bastante
dificil alterar la asignaciéon de género se-
xual, después de esta etapa. Este proceso
posiblemente depende del grado de in-
certidumbre existente en la identidad del
nifo. Si a los cuatro o mas aiios de edad,
el nifo se siente de forma inequivoca
hombre o mujer, entonces los intentos
posteriores para cambiar la identidad
posiblemente fracasen. Si por el contra-
rio, la identidad de género permanece de
forma equivoca y el individuo se siente
incomodo con el género asignado, en-
tonces la reasignacion puede tener éxito
incluso hasta edades como los trece o
catorce anos (Diamon, 1965).

Aparte de la identidad de género, el
nifio/a también desarrolla un sentido de
masculinidad o feminidad en base a un
proceso de socializacion que establece
claras diferencias entre la conducta del
nifo y de la nina. Sin embarge, un hom-
bre puede manifestar una conducta ex-
terna «afeminada» e identificarse a si
mismo como hombre o viceversa. El en-
trenamiento en conductas caracteristicas
del género masculine y/o femenino em-
picza desde el momento del nacimiento,
continuando a través de la infancia y

Otras vias Imagen corporal

adolescencia, y consolidandose de forma
mas o menos clara a partid de la juven-
tud (fig. 1). Asi por ejemplo, a los nifos
se les ensefia a desarrollar conductas con
ciertos componentes de agresividad y a
las nifias a manifestar caracteristicas fe-
meninas en su comportamiento.

Otro componente fundamental impli-
cado en el desarrollo de la identificacion
sexual es el aprendizaje social, mediante
el cual los nifios imitan la conducta de
su padres, de otros adultos, y aprenden
con el tiempo las conductas, creencias;
sentimientos asociados a la masculini-
dad o feminidad de los individuos del
mismo sexo. Los principales agentes so-
ciales implicados en ¢l proceso de socia-
lizacidén y aprendizaje del nifio son la
familia, el grupo de iguales, y la relacion
que mantiene el nifio con aquellos adul-
tos implicados en su proceso educativo,
asi como los medios de comunicacién
social.

Verdaderamente destacable de este
entretejido y complicado proceso es que
la falta de congruencia entre €l sexo ge-
nético, la asignacion de pénero v la iden-
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Fig. 1. Esquema de los elementes que cronolbgi-
camente intervienen en la diferenciacion de la iden-
tidad sexval (Money y Ehrharid, 1972).
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tificiicion sexual, pueden ser la base para
el desarrollo de trastornos de caracter
sexual. En gencral, tanto los problemas
asociados a la alteracion del géncro co-
mo las desviaciones sexuales se dan con
mayor frecuencia en hombres que ¢n
mujeres (Grene & Money, 1969; Money
& Ehrhardt, 1972\

Conducta sexual humana

Masters v Johnson {1967, 1977) fueron
los primeros en describir claramente la
respucsta sexual humana, encontrando
una gran semejanza entre la respuesta
sexual del hombre y de la mujer. Se sabe
va con bastante exactitud cudles son los
cambios fisioloégicos y anatomicos que
operan tanto en el hombre como en la
mujer en una situacion de actividad se-
xual (Masters y Johnson, 1977, Sadock
1982). A pesar de esle mayor conoci-
miento, las ideas populares erroneas so-
bre el funcionamiento sexual estan muy
exlendidas. Por ejemplo, un 40 por 100
de los estudiantes de Medicina aun
creen que existen dos tipos de orgasmo
{vaginal y clitorial), el 15 por 100 cree
que la masturbacién causa traslornos
mentales, y ¢l 18 per 100 cree que siem-
pre aparece impolencia en las personas
mayores de setenta afos (Lief, 1979
Maxmen, 1986).

Siguiendo a Masters y Johnson, (por
ejemplo: Kolodny y otros, 1982: Masters
y otros, 1987}, el ciclo de la respuesta
sexual tiene cuatro etapas:

' Aunque ampiiamente aceptado. este esquema
¢lasilicalorio de Maslers & Johnson ha sido eriti-
cado recientemente por plantear algo artificial-
mente diferenciarla entre elapas como la de «exci-
tacidm» y de «meselas, y por ser un modelo funda-
mentalmente fisiologica de la activacion sexual
{Rosey & Beck, 1983)

1. Fuase de excitaeion: en esta etapa
la respuesta sexual sucle iniciarse con
cualquier tipo de estimulacién de carac-
ter sexual que sea excitante para el indi-
viduo. El aprendizaje desempeba un
gran papel en la excitacion humana, y el
estimule puede ser tan directo como vna
caricia en el area genital o tan indirecto
como observar una bota de piel de mu-
jer. En el hombre suele producirse una
ereccion ¥ en la mujer se inicia la lubri-
cacion vaginal, aumentando de tamafo
los labios menores y los mayores debido
4 Un mayor aporte sanguineo a £sa zona.

Debemos considerar que la excitacion
sexual (sexual arousal) se caracleriza
por una gran variedad de estados fisiolo-
gicos y psicologicos, y estos cambios no
se limitan a la zona genital, sino que, por
el contrario, la exitacién sexual elicita
reacciones a nivel neurologico, vascular,
muscular ¥ hormonal que estimulan de
forma global €] cuerpe de un individuo
{Palmero, 1988).

2. Fase de meseta o plataforma: si la
estimulacion sexual se mantiene de [or-
ma continua, entonces esta etapa sucle
darse en los momentos previos al crgas-
mo. En la mujer se produce un aumento
en el volumen de los pechos y una vaso-
constriccion del tercio vaginal o «plata-
forma orgasmica»; en el hombre el pene
aumenta su ereccidn.

3. Fase orgasmica: Kinsey y olros
{1953) defnieron ¢l orgasmo como una
«descarga explosiva de tension neuro-
muscuiar», es decir, una descarga invo-
luntaria y repentina de tension que tiene
lugar cuando la estimulacién alcanza un
maximo de intensidad. Lo mismo que en
¢l caso de la excitacion sexual, el orgas-
mo es una experiencia compleja e inclu-
ye cambios en los genitales, en el tono
muscular esquelético. se producen movi-
mientos semivoluntarios, cambios en cl
sistema cardiovascular y esqueiético, ex-
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periencias sensoriales y sométicas, una
obnubilacion transitoria del estado de
consciencia, ete,

En el hombre el orgasmo se desenca-
dena como una sensacion subjetiva de
inevitabilidad eyaculatoria. La eyacula-
clon consiste en una serie de contraccio-
nies ritmicas de la prostata, vesiculas se-
minales y uretra; en la mujer, se produ-
cen de dos a doce contracciones invo-
luntarias vaginales. El periodo de tiem-
po que media entre cada contraccion
suele ser de 0.8 segundos. La presion
sanguined y las tasas cardiacas y respira-
torias se elevan, y se producen contrac-
ciones involuntarias del esfinter anal ex-
terno ¢ interno v de Otros grupos muscu-
lares. Aunque Masters y Johnson consi-
deraron que las contracciones vaginales
son la esencia del orgasmo en la mujer,
s¢ ha sugerido que las mujeres pueden
experimentar orgasmos sin las contrac-
ciones vaginales.

4. Fase de resolucion: caracterizada
por una disminucién del dego sanguineo
de los penitales {detumescencia). Consis-
te, pues, en una pérdida de Ja vasocon-
gestion que caracteriza las fases previas.
Si no hubo orgasmo previo, la detumes-
cencia es lenta y puede cursar con algu-
nas molestias genitales. La presion san-
guinea y la tasa cardiaca iniclan una
vuelta gradual a los niveles normales, ¥
lo mismo sucede con Ja tasa respiratoria.

Inmediatamente después del orgasmo,
el hombre experimenta el periodo refrac-
rario, durante el cual es muy dificil que
pueda excitarse y obtener otro orgasmo.
La duracion de este periodo es variable
v suele osctlar entre varios minutos o
incluse horas. dependiendo de la edad ¥
de la frecuencia de los contactos sexua-
les. Masters y Johnson, asi como otros
investigadores consideran que el periodo
refractario es un fendomeno exclusivo de
los hombres. Por el contrario, la mujer,

peneralmente, no muestra un periodo re-
fractario tan claro, y es capuz de experi-
mentar orgasmos multiples o repetidos
en un periodo mas corto, teniendo asi
un mayor pelencial orgasmico:; parado-
jicamente un porcentaje mayor de muje-
res que de hombres nunca ha experi-
mentado el orgasmo.

En ambos sexos, las respuestas corpo-
rales basicas a la estimulacién sexual
son la miotonia ¢ incremento de la ten-
sion muscular en el drea genital y la va-
socongestién ¢ ensanchamiente que se
produce debido a una mayor afluencia
de sangre a los tejidos genitales y areas
alines; la vasocongeslion genera la crec-
cicn del pene en €l hombre y en la mujer
la ereccion del clitoris ¥ la lubricacion
vaginal. Estas respuestas fisiologicas son
el resultado de impulsos provinientes del
sistema nervioso parasimpatico, que lle-
gan a los genitales a través de la zona
sacra de la médula espinal {Kaplan,
1978). Por otro lado, las reacciones mus-
culares reflejas y ritmicas que constitu-
ven el orgasmo tienen su base en el siste-
ma nervioso simpatico v sus centros re-
flejos se localizan en la zoma cérvico-
lumbar.

Ademas de la intervencion del sistema
nervieso autdébnomo, el papel del sistema
nervioso central es de suma importancia.
Estructuras como el sisterna limbico v el
hipotdlamo tienen un gran papel a todo
lo anche de este comportamiento
{Mclean, 1976, Thompson, 1977, Jensen,
1982, Sadeck, 1982). Existe una estrecha
interrelacion funcional entre areas limbi-
cas y «areas de placer» hipotaldmicas, lo
que en parle explica la relacion entre la
respuesta sexual y la respuesta placente-
ra asociada (Kaplan, 1987).

El papel del cortex en el comporta-
miente sexual. sea inhibiendolo o facili-
tandolo, es también crucial en los seres
humanos (Delclanx y Gutiérrez, 1980).
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Influye no sdlo en respuestas suscepti-
bles a algGn control voluntario (g). erec-
cién, lubricacion vaginal, vasocconges-
tion vaginal). sino también en respuestas
en las que no es posible el control volun-
tario (contracciones vaginales o evacula-
torias, reflejo pupiiar...). Las expectlativas
dc la persona, su historia de relaciones
sexuales anteriores, las demandas que
cree que se le exigen, etc., son factores
determinantes, a través de vias cortica-
les, en ¢l compertamiento sexual (Vaz-
quez, 1983}

Basicamente, hombre y mujer suelen
tener las mismas respuestas isioldgicas a
la estimulacibdn sexual, ya sea la estimu-
lacion inducida por medio de fantasias.
mediante el contacto fisico o a traves dei
coito. La intepsidad y la duracion de la
respuesta sucie variar en funciéon del me-
todo de estimulacion utilizado. Aunque
en otros animales la conducta sexual
responde casi por completo a influencias
geneticas ¥ hormonales, en les humanos
la conducta y excitacion sexual esta de-
terminada por influencias ambientaies, a
partir del nacimiento. Esto parece ser
especialmente cierto en el caso de la ex-
citacion sexual y de los estimulos que
desencadenan las respuestas sexuales.
En consecuencia. existe una gran diversi-
dad de estimulos que pueden adquirir la
capacidad de suscitar respuestas sexua-
les (por ejemplo, el volumen y/o ¢l tama-
fo de los pechos, unas piernas largas o
unas prandes caderas, el color rubio o
moreno, brutalidad, resisiencia o sumi-
sion, dolor fisico, zapatos, botas de piel
o ropa interior, etc.). Esta lista podria
ser interminable dado que, para cada in-
dividuc concreto, los estimulos sexuales
estan determinados por un proceso de
aprendizaje idiosincratico, aunque mo-
dulado por las modas, €l marco natural,
etc. {véase Master y otros 1988).

Conducta heterosocial v heterosexual.

Las habilidades heterosociales hacen
refcrencia a las habilidades sociales para
iniciar ¢ mantener relaciones esporadi-
cas yjo inlimas con otros individuos
{Barlow, 1977). La conducta heterosocial
implica €l inicio y mantenimiento de una
relacion, con posibles compaiieros de
pareja, amigos intimos o esporadicos del
mismo sexo u opuesto, etc. La existencia
de dificultades a este nivel, suele hacer
referencia a una carencia de este tipo de
habilidades, que en muchos casos va
acompanada de una fobia social, lo que
suele ser un aspecto importante en la
etiologia de algunos trastornos sexuales.
Por ejemplo, un individuo puede tener
una pauta de excitacion sexual adecua-
da, y sin embargo, mostrar un delicit de
habilidades heterosociales que le impida
acercarse adecuadamente a otras perso-
nas.

Generalmente, este tipo de conducta
es independiente de la excitacion e iden-
tificacién sexual, asi como de las habili-
dades heterosociaies. Este tipe de difi-
cultades se asocian a veces con las dis-
lunciones sexuales y con las variaciones
sexuales. debiéndose a una falta de infor-
macitn o entrenamiento heterosexual, el
miedo relacionado son situaciones hete-
rosexuales, como, por ejemple, una mala
experiencia o un fracaso sexual, que sue-
le ser el origen de una fobia heterose-
xual, hecho que ocurre con frecuencia en
los casos de violacion u otras experien-
cias sexuales desagradables o dolorosas
{Barlow, 1974).

Por tanto, probablemente sea cierto
que la adquisicion ¢ identificacion de la
conducta sexual, asi como la conducta
heterosocial, se desarrolien a io largo de
la infancia y adolescencia, desempenan-
do estas etapas del desarrollo sexual una
gran influencia en la conducta que deno-
minamos «excitacion sexual» ante deter-
minados estimulos.
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En ios hombres la variable crucial pa-
ra determinar la preferencia sexual pare-
ce ser la naturaleza de las primeras expe-
ricncias sexuales {véase fig 1), dando
probablemente lugar a que mediante el
condicionamiento clasico un individuo
aprenda una serie de [antasias o se excite
ante determinados estimulos, general-
mente seguidos de {a masturbacion, que
de no ser asi no tendrian explicacion
posible. De hecho, McGuire y otros
(1965) postulan que cualquier estimulo
que preceda de forma regular a la mas-
turbacion, en un intervalo de tiempo
apropiado, llega a adquirir 1a propiedad
de convertirse en excitante, desde el pun-
to de vista de la conducta sexual. Este
principio es valido, no solo para explicar
la heterogeneidad de fantasias sexual-
menle exictantes, sinc también para
cuaiquier experiencia de caracter sexual
que ocurra en presencia se determinados
estimuios o situaciones.

En el caso de las mujeres. es mas difi-
cil llegar a establecer y explicar las prefe-
rencias sexvales. En los hombres, la
masturbacién desempefia un papel cru-
cial. ya que cualquier lamtasia que sea
relorzada por el orgasmo parece estable-
cer una pauta de exictacion sexual. Sin
embargo, se masturba un porcentaje me-
nor de mujeres (62 por 100) que de hom-
bres {92 por 100), sepin los datos ya
clasicos proporcionados por Kinsey y
otros (1953). La excitacion sexual de las
mujeres ocurre con mayor {recuencia en
el contexto de un «amor romantico», en
el matrimonio, o ante la expectativa de
una relacidén estable, etc.

En cualquier caso, parece que en base
4 los principios del condicionamiento
clasico, €l hombre tiene una mayvor ca-
pacidad para excitarse ante una gran va-
ricdad de estimulos, lo que nos puede
ayudar a explicar que las desviaciones
sexuales se den con mayor frecuencia en-

tre los hombres que entre las mujeres.
Las preferencias sexuales de un indivi-

duo, no siempre coinciden con su con-
ducra sexual. Asi, por ejempio, una per-
sona puede elegir voluntariamente el ce-
hbato, como estilo de vida sexual, aun-
que disponga de la posibilidad de una
pareja estable: otro individuo que practi-
que el celibato o la masturbacidn, puede
preferir una relacion heterosexual, y sin
embargo tener inhibida su conducta se-
xual debido a una fobia social 0 a una
carencia de habilidades heterosexuales:
otras personas, con una preferencia hete-
rosexual, pueden involucrarse en activi-
dades homosexuales o viceversa. Asi
pues, es preferible evaluar la ortentacion
sexual de un individuo en funcicn de lu
excitacion sexual que de la propia con-
ducia sexual. Por ¢jemplo, en determina-
das situaciones (ej.: carceles} la conducta
homosexual de un individuo puede res-
ponder a una estrategia adaplativa, pero
esta persona no llega a cambiar su
orientacion e identificacion sexual.

PARAFILIAS

Los trastornos sexuales se dividen en
dos grandes grupos. Las Parafilias, ¢
«vyariaciones sexuales», se caracterizan
por una excitacidn sexual ante objetos o
situaciones infrecuentes respcto al pa-
trdn de activacion convencional. Por
otro lado, las Dislunciones Sexuales
consisten en una inhibicion del deseo se-
xual o bien en algunos trastornos con-
cretos que se producen en el curso de la
actividad sexual {por ejemplo, una difi-
cuitad en mantener la ereccion).

Las parafilias han recibido clasica-
mente el nombre de «desviaciones se-
xuales». Sin embargo, el término «para-
filia» es mas adecuado pues «... subraya
de una forma correcta que ia desviacion
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-paral yace en agquello que es atractivo
para ¢l individue (philia)» (APA, 1987, p.
279). Segin dicho manual clasificatorio,
«la caracteristica esencial de estos tras-
tornos consiste en intensos y repetidos
impulsos y fantasias sexuales que gene-
ralmente involucran: (1) objetos no hu-
manos, {2) sufrimiento o humillacion
propia del compafiere (no simpiemente
simulada} o (3) nifios u olras personas
sin su consentimientos.

El diagnéstico de una parafilia se efec-
{0a si la persona ha acivado durante un
periodo de al menos seis meses siguien-
do estos impulsos o si éstos le crean un
estado de incomodidad personal signifi-
cativa al individuo. En cuanto a la gra-
vedad, se sugieren tres niveles (APA,
1987):

1. Ligera: la persona estd marcada-
mente afectada debido a los impulsos
parafilicos recurrentes pero nunca los ha
levado a cabo.

2. Moderada: la persona ha actuado
ocasionalmente siguiendo sus impulsos
parafilicos.

3. Grave: 1a persona ha actnado re-
petidamente siguiendo sus impuisos pa-
rafilicos.

Generalmente, las desviaciones sexua-
les se diferencian de la conducta sexual
convencional en luncion del objero de tal
prictica o de la practica sexual en si
misma. En el primer caso, el objetlo pue-
de ser un familiar {incesto), un nino (pai-
dofilia), un animal (zoofilia), un objeto
inanimado o diferentes partes del cuerpo
de un individuo (fetichismo). La prictica
sexual anomala puede consistir en ob-
servar a otros individuos desnudarse o
emprender una relacion sexual (voyeris-
mo), exponer Jos genitales (exhibicionis-
mo), utilizar la fuerza fsica (viclacion),
proporcionar dolor (sadismo) o soportar
dolor (mascquismo), etc.

Las parafilias son practicas sanciona-
das negativamente por la sociedad y. en
mucho casos, 2 estos individuos soclal-
mente se les considera como pervertidos,
enfermos mentales o incluso criminales.
Muchos de ios individuos que realizan
practicas sexuales atipicas, consideran
que ia reaccion de ta sociedad ante su
conducta sexual no esta justificada. En
todo caso, en la calificacion de «psicopa-
tolbgico» de muchas de estas conductas,
interviene decisivamente un critesio de
convencionalismo social;, de hecho, mu-
chas de estas conductas pasan inadverti-
das por producirse en un ambito estric-
tamente privado.

Las tasas epidemiolépicas verdaderas
de las desviaciones sexuales son muy di-
ficiles de estimar y, haslta ahora, muy
inciertas, ya que los datos disponibles se
obtienen casi exclusivamente a través de
las ofensas cometidas o en base a histo-
rias clinicas de aquellos individuos que
acuden a tratamiento (véase la tabla 2).

Exhibicionismo

El exhibicionismo consisie en la expo-
sicion de los genitales a alguien opuesio
y fuera del contexto de una relaciéon se-
xual, o bien en tener fantasias recurren-
tes y molestas respeclo a este tipo de
actos. El individuo puede experimentar
una ereccion, aungue no siempre se da
{McConaghy, 1984). Tambicn es un ex-
hibicionista aquel sujeto que llama por
telefono y describe actividades sexuaies,
al mismo tiempo que se masturba.

La simple exposicion puede llevar a la
eyaculacion, o puede servir como un es-
timulo excitante para la masturbacion
pero casi nunca se produce un intento
de abordar fisicamente a la victima. Da-
do que este tipo de conductas no produ-
cen ningiin tipo de excitacion sexual di-
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recta en al menos la mitad de los exhibi-
cionistas (Langevin y otros, 1979), a ve-
ces se discute si realmente es un trastor-
no sexual o mas bien un trastorno de
impulsos,

Esta conducta se da casi exclusiva-
mente e¢ntre los hombres, y la victima
suele ser alguna persona desconocida
para ¢l agresor (Fetdman, 1975); en algu-
nas sociedades no occidentales puede
observarse en mujeres pero, €n estos ca-
$0s, tiene un sentido casi universal de
gesto de burla {Eibesfeldt, 1977).

Casi siempre la viclima es anonima y
no parece tener una edad preferente
(Feldman, 1973). Como sefiala este
autor, deberia investigarse el posible ca-
racter agresive de la conducta exhibicio-
nista. Se cree que es la parafalia mas
frecuente (1/3 del total de estos trastor-
nos), aunque los datos no son muy fia-
bles pues provienen de sujetos procesa-
dos por delitos sexuales (Vazquez, 1983).
En contra de lo que suele pensarse, este
trastorno parece ser mas frecuente en
jovenes (alrededor de los veinte afios de
edad) que en aduitos 0 personas mayo-
res. Por Oltimo, es una conducta mas
frecuente en culiuras anglosajonas que
mediterraneas o asiaticas (Rooth, 1973).

Fetichisma

Un fetichista es una persona (general-
mente un hombre} que s¢ excita sexuai-
mente observando y/o manipuiando ob-
Jtos ne animados {ef.: ropa interior fe-
menina) que no estan confeccionados ex-
presamente con una finalidad sexual {gj.:
vibradores). A veces la excitacién se con-
sigue llevando puestos algunos de estos
objetos (e} Topa interior) debaje de la
ropa normal, lo que puede indicar algin
grado de travestismo (McConaghy,
1984).

El objeto de excitacion sexual para un
fetichista puede ilegar a ser cualquier co-
sa, desde unos pies, manos ¢ piernas de
una persona, a unos guantes, calcetines,
medias, zapatos u 0lros objetos simila-
res. La principal actividad sexual de es-
tos individuos consiste en besar, frotar ¢l
objeto fetichista, al mismo tiempo que se
masturban. Esta actividad sexual se
vuelve mis problematica, sobre todo en
una relacion de pareja, ya que el objeto
erotico puede llegar a debilitar la rela-
cidn sexual de la pareja, al ser redundan-
te el miembro que no tiene esa tenden-
cia. Estas personas suelen pasar tiempo
coleccionando nuevos ejernplares de sus
objetos sexuales favoritos, o incluso pue-
den llegar a robar objetos con caracte-
risticas excitantes para ellos,

Al analizar Jas causas de este tipo de
comportamiento, se ha postulade que el
condicionamiento clisico desempefia un
papel primordial para explicar la adqui-
sicion de la respuesta sexual a determi-
nados estimulos. Asi, Rachman (1966}
demostré como se condicionaba este ti-
pe de respuestas sexuates. En un experi-
menlo mostré a un grupo de hombres
heterosexuales botas de mujer {estimulo
condicicnado) y luego fotoprafias dc
mujeres desnudas {estimulo incondicio-
nado), siguiendo un procedimiento de
condicionamiento c¢lasico. Después de
varios ensayos, los sujetos experimenta-
ron una excitacion sexual ante las botas,
aungue estos estimulos en un principio
no eran excitantes, $in embargo, esta ex-
plicacién basada en el condicionamiento
masturbateric no se adecta bien al he-
cho de que la mayoria de los fetichistuas
suelen tener ciertas preferencias tempra-
nas, normalmente desde la adolescencia.
por determinados objetos que sélo més
tarde han adquirido propiedades sexua-
les excitantes (McConaghy, 1984),

En los hombres la ereccidon es una
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¢l 3 por 100 de las mujeres y el 1 por 100
Jde los hombres admitian experimentar
una respuesta erdtica, si se les contaba
una historia relacionada con actividades
sadicas; incluso es habitual pequenas ac-
tividades wsadicas» en las relaciones se-
xuales normales. En estos casos, dichas
actividades son inofensivas v el dolor in-
fligido es suave. La actividad sexual mas
generalizada con componentes sadoma-
soquistas, es el mordisce amoroso, que
es utilizado por un 53 por 100 de muje-
res y un 50 por 100 de hombres (Kinsey.
1953).

Los individuos sadicos sexuales nor-
malmente no disponen de una relacion
de pareja estable que acepte someterse a
estas actividades, por lo que, generai-
mente, estos sujetos realizan sus prefe-
rencias sexuales en prostibulos (Delora y
Warren, 1977). Es frecuente que, con el
pasc del tiempo, las actividades sadicas
vayan en aumento, con lo que se aumen-
ta la probabilidad de inflingir serios da-
nos a las victimas y ser finalmente apre-
sados por ello.

Masoquismo sexual

El masoquismo sexual consiste en ex-
citarse sexualmente ¢Omo consccuencia
de padecer dolor, un castigo o humilla-
cion psicologica de forma voluntaria v
no simulada. Kinsey y otros (1953), en-
contraron que alrededor del 25 por 100
de hombres y mujeres se excitaban se-
xualmente, si se producian mordiscos de
cierta intensidad en lu fase de excitacion
sexual. Sin embargo, las conductas pato-
logicas mas habituales son las de some-
terse a algan tipo de ataduras o de de-
privacion sensorial (por ejemplo, vendar
los ojos), recibir azotes o latigazos, o ser
sometido a humillaciones como vestirse
con ropas de oiro sexo o que zlguien

orine sobre elios. Todo ello va acompa-
fiade de fantasias sexuales o alguna acti-
vidad como la masturbacion.

A veces estas actividades pueden con-
llevar algin peligro, especialmente si el
sujeto se sornete a algan procedimiento
en el que exista deprivacion de oxigeno
(«Hipoxiflia»). De hecho, debido a estos
¥y otros procedimientos, parece que €n
paises occidentales mueren de una a dos
personas por cada millon de habitantes
anuaimente.

En ocasiones, el sadico sexual realiza
sus actos con masoquistas sexuales. En
estos casos, el sadico desempeia el papel
activo y el masoquista el pasivo, siendo
los hombres mas propensos a infligir do-
lor y las mujeres a recibirto, Hunt {1974),
encontro que el 10 por 100 de las muje-
res solteras de la muestra utilizada, ad-
mitia excitarse sexualmente recibiendo
dolor, mientras que en el caso de los
hembres lo hacia un €,3 por 100. 5i estos
datos son representativos, posiblemente
la conducta masoquista sea una de ias
pocas desviaciones sexuales con una ma-
yor incidencia entre las mujeres que en-
tre los hombres. En este sentido, Wilson
(1978) apunta que las mujeres tienden a
utilizar en la masturbacion o durante
una relacion heterosexual fantasias en
las que son vicladas o forzadas a reali-
zar una actlividad sexual determinada.

Bancroft (1983) ha planteado que la
agresividad estz relacionada con el do-
minio, lo que parcce relevante para ex-
plicar el sadomasoquismo. En la mayo-
ria de las culturas, €] dominio sexual se
considera como un aspecto clave de la
masculinidad y la sumision o pasividad
de la mujer constituye una caracteristica
esterectipada femenina. A veces, este pa-
tron sexual deviene patologico y tanto el
dominio como la sumisiébn pueden ma-
nifestarse en forma de una ritualizacion
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sadomausoquista que se coenvierte en un
poderoso estimuio sexual,

En conclusion, el origen de estas con-
ducias es enigmatico ¢ incluso en el caso
de masoquismo estamos ante una con-
ducta que vicla los principios biologico-
evolutivos de supervivencia (Hinde,
1574). Sin embargo, todos cstos fendome-
nos son sin duda otro ejemplo caracte-
ristico de la condicionabilidad v flexibili-
dad de las respuestas sexuales en los sc-
res humanos, que mediante este proceso
se desarrollan a lo largo del tiempo con
una cntidad propia.

Travestisimo fetichista

El travestismo consiste en vestirse con
ropas del otro sexo, con el fin de excitar-
se y disfrutar sexualmente. En este senti-
do el travestismo puede considerarse un
tipo peculiar de fetichismo. Las fantasias
mas habituales que se producen durante
la vestimenta son las de ser sexualmente
atractive a otros hombres vestido de es-
ta manera. Es posible que el travestismo
en adultos no tenga tanto una Mnalidad
de excitacion sexual como un modo de
sentirse mas elegantes o bien, si se con-
viertc cn una conducta compulsiva, para
aliviar anisedad (Buhrich, 1987).

Los travestis «nucleares» tienen una
decidida orientacion heterosexual y es-
tin casados (Prince y Bentler, 1972),
avnque existen homosexuales que se vis-
ten con ropa de mujer, para obtener ex-
periencias scxuales con hombres, pero el
acto travestisia en si no les excita sexual-
mente.

El travestismo se da casi exclusiva-
mente entre los hombres ¥ es normai-
mente una conducta privada (Geldery
Manks, 1969). Sin embargo, vestirse con
ropa de otro sexo tiene cierto encanto
para la mayoria de las personas. Ocurre

en muchas sociedades y, a través de la
historia, se ha institucienalizado de va-
rias formas, aunque casi todas cllas rela-
cionadas con espectaculos, ciertas liesias
populares, como son los carnavales, etc.

Desde el punto de vista sexual, esta
actividad es de minorias y en muchos
casos existen asociaciones y organizacio-
nes de travestidos que defenden sus
intereses. Estos individuos, cuando se
disfrazan, en alguna medida entran en el
rol social de las personas del otro sexo.
Muchos hombres travestidos creen que.
tienen una parte femenina que necesitan
expresar, ¥ a menudo consideran que
tienen una personalidad distinta cuando
estan disfrazados. Las actitudes sociales
hacia el travestismo van desde la indile-
rencia a la curiosidad, pero raramente la
persecucion, en comparacion con otras
desviaciones.

En cuanto a la incidencia de este de-
sorden, se han hecho estimacicnes apro-
ximadas y se ha postulado que entre el 1
y ¢l 3 por 100 de la poblacion, en algin
determinado momento, se trasviste o ha
travestido. En Estados Unidos, Prince y
Bentler (1972), enviaron cuestionarios a
los lectores de fa revista «Transvestia» y
encontraron que ¢l 86 por 100 de los
lectores eran heterosexuales, ¢1 28 por
100 habia tenido alguna experiencia ho-
mosexual y ¢l 78 por 100 estaba casado.
Al mismo tiempo, encontraron que ei 14
por 100 de los lectores de esta revista
habia empezade a travestirse antes de
los cinco afios, el 40 por 100 entre lgs
cinco y los diez anos, el 37 por 100 entre
los diez y dieciocho afios y el 18 por 100
después de los dicciocho afios. Buhrich vy
McConaghy (1977), encontraron resulta-
dos similares. v descubricron que la mi-
tad de los sujetos que respondieron a un
cuestionario habian mantenido su traves-
tismo de forma secreta, mientras que alre-
dedor de un tercio lo hacia en publico.
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respuesta especialmente  condicionable
{Rachman & Hogdson, 1%68; Bancroft,
1974). Si se da una ereccion ante estimu-
los de distinta naturaleza, los procesos
cognitivos llegan a mediar, conectande
la respuesta sexual con esos estimu-
los ambientales. Lu ausencia de una
respuesta genital facilmente condicio-
nabie en la mujer, puede explicar en
parte porqué este tipo de conductas
se da con mayor frecuencia entre los
hembres.

Existen cotidianamente muchos esti-
mulos (perfumes, vestidos...), asociados a
estimulos sexuales, que podrian conver-
tirse para muchas personas en estimulos
condicionados wfetichizables», pero esto
no suele ocurrir. No se sabe aun por qué
ciertos estimulos (ejemplo, ropa interior)
son mas condicionables que otros, aun-
que posiblemente tiene reiacion con ob-
jetos ligados a vinculos afectivos desde
la infancia. Sin embargo, es tentador

- asumir que ¢l objeto fetichista tiene un
significado que va mas alla del condicio-
namiento aleaterio de un estimulo cual-
quiera. Los tedricos del psicoanalisis no
tienen dudas al respecto, y especulan
con la posibilidad de que el fetichismo es
una conducta que protege contra la de-
nominada «angustia de castracion» va
que no hay ninguna persona presente
que puda suponer una amenaza para el
individuo {Freud, 1927).

En algunos casos, se ha postulado que
este tipo de persopas tienen rasgos de
anormalidad, v ademas algunos autores
han sugerido una correlacién entre algu-
nos tipos de epilepsia y conducta feti-
chista (Epstein, 1960); Ball, 1968). Sin
embargo, estudios controlados mas
recientes no han hallade ninguna
asociacion especial entre la epilepsia
¥ trastornos sexuales (Shukla vy otros,
1979).

Froutteurismo

Consiste en excitarse sexualmente co-
mo consecuencia de frotar o presionar
alguna parte del cuerpo (normalmente ¢l
pene O las manes) contra una persona
sin su consentimiento. Se estima gue este
desorden es escasc y se produce en ¢l
metro, autobis u otras situaciones en las
que concurren muchas personas y en las
que es facil escapar (Solomon & Patch,
1974).

Paidolfilia

Es un trastorno consistente en impul-
sos v fantasias sexuales recurrentes en
torno a actividades sexuvales con meno-
res. Como en la mayor parte de las para-
filias, el DSM-III-R (APA, 1987} propo-
ne que el diagndstico se efectile cuando
esta persona, o bien ha actuado en los
ultimos seis meses siguiendo esos impul-
sos y fantasias, o bien se siente real-
mente trastornado por albergar esos
sentimientos. Aproximadamente un 90
por 100 de los individuos condenados
por es10s actos son hombres (Finkelhor.
1986).

Suele ser un desorden que cubre un
amplio rango de actividades de caracter
heterosexual u homosexual: las practicas
sexuales de un paidofilico incluyen la
masturbacion manifiesta u oculta, una
penetracion sexual, ¢ que un nifio le
masturbe. Aunque la excitacion puede
suscitarse tanto con nifios como con ni-
nas, es mas frecuente con estas. Esta pa-
rafilia empieza por lo general en la ado-
lescencia, aunque sueie manifestarse a
una edad intermedia (aproximadamente
desde los veinticinco afios en adelante).

En contraste con la creencia popular,
la mayoria de los paidofilicos no utilizan
la vielencia ni la fuerza fisica, pero la
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reaccion social es mas punitiva que ante
otro tlipo de desviaciones como, por
ejernplo, la violacidén. En nuestra cultura
las relaciones sexuales entre nifios ¥
adultos estdn severamenfe sancionadas
por la Ley, aunque no siempre ha sido
asi. En la Grecta clasica era alge desea-
ble socialmente pues era privilegio de
ciertas personas; no obstante, ¢} trato
con ninos ¢ adolescentes no era en esos
casos s6lo sexual, sino que tenia una
funcion de proteccion y educacion. Asi-
mismo, actualmente en culturas del Pa-
cifico en la iniciacién de un piuber o ado-
lescente a la vida adulta, lo normal es
que pas¢ necesariamente por someterse
a determinados actos paidefilicos {Mo-
ney, 1987).

Por otre lado, y también en contra de
algunas creencias extendidas, la paidofi-
lia no es especialmente caracteristica de
los homosexuales. De hecho, éstos mani-
fiestan una tasa semcjante en este lipo
de comportamicntos paidofilicos a la de
los heterosexuales.

En cuanto a las victimas, las nifas
sobrepasan a los nifios en una propor-
cion de dos a uno. En un estudio de
Groth & Birnbaum (1978) efectuado con
175 persenas acusadas de paidofilia, ha-
llaron que la mayoria de los que prefe-
rian las nifias estaban casados y también
les atraia sexualmente las mujeres adul-
tas; ademas, sus viclimas solian ser co-
nocidas. Por el contrario, los que prefie-
ren nifios parecen optar por desconoci-
dos y permanecian solteros en su mayoe-
ria.

En cuanto a la prevalencia, parece que
aproximadamente el 20-25 per 100 de
todas las mujeres dan cuentas de algin
tipe de abuso sexual, o intento de abuso
durante su infancia {Alexander y otros.
1989).

Posiblemente una tercera parte de los
abusos sexuales en la infancia son de

caracter meestuoso, bajo racionalizacio-
nes tales como defender el «valor educa-
tivo» de tales practicas o sugerir que el
nic en cuestion le «provoco» sexual-
mente. El incesto, normalmente padre-
hija, es ain mas traumadtico para la victi-
ma que otro tipo de abuscs (Browne &
Finkelhor, 1986) v es mas normal que
requiera tratamiento psicoterapéutico
(Alexander y otros, 1989).

Es coman observar en los paidofilicos
que las habilidades heterosociales son
inadecuadas (Marshall & McKnight,
1975). Los informes clinicos revelan que
muchos de estos individuos son neutros
desde el punto de vista sexual, e incluso
liegan a mostrar reacciones fobicas, en
las relaciones con otros adultos o aver-
sion a las caracteristicas sexuales secun-
darias, tal como pechos, pelo en el area
pubica, etc. También, se ha constatado
que estos individues. de nifios. habian
side rechazados por sus compaieros,
mostrando una historia personal con ca-
racteristicas de aislamiento v, en muchos
casos, ellos mismos fueron wvictimas de
un abuso sexual en su infancia.

Sadismo sexual

El sadismo consiste en excitarse, cuan-
do se tienen impulsos o fantasias sexua-
les en torne a infligir algin dolor o hu-
millacion real a otra persona. Es el dolor
de ta victima lo que produce excitacion
sexual en estos individuos. Este dolor
puede causarse por medio de latigazos,
mordiscos, pellizcos, y el acto puede va-
riar en intensidad, desde una fantasia de
mutilacion de algiin miembro del cuerpo
hasta casos extremos de asesinato, lo
que suele darse en ciertos sujeios que se
excitan realizando conductas extremas
de crueldad.

Kinsey y otros (1953), infermaron que
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En el estudio de Prince y Bentler
(1972), mas de tres cuartos de la muestra
habia estado casada y dos tercios toda-
via lo estaba en €] momento de realizar
el estudio, teniendo hijos tas tres cuartas
partes de la muestra. En este sentido, es
posible afirmar que si el habito de tra-
vestirse se limita a determinados lugares
de caracter privado y si no existen ten-
dencias transexuales, entonces s proba-
ble que la retacion de pareja, en aquellos
casos en que se de esta conducta, se
adapte a esta situacion.

La conducta de travestirse, si se ha
aprendido durante la adolescencia pue-
de liegar a desaparecer en las primeras
etapas de una relacion heterosexual, y
cuando surgen problemas en la relacién
de pareja, sobre todo dificultades sexua-
les, suele aparecer la necesidad de tra-
vestirse, fluctuando a lo largo de los
afios, segln los altibajos que se produz-
can en la relacidon de pareja (Bancroft,
1983). Esto confirma la idea de que los
travestidos con tendencias [letichistas
manifiestan una forma alternativa de
conducta heterosexual, que es relativa-
mente irrelevante en aquellos casos cuya
relacién heterosexual lunciona bien. En
todo caso, la idea popular de que estas
conductas se han desarrollado por haber
sido tratados o vestidos como nifias du-
rante la infancia, no tiene ningin apoyo
empirico (Buhrich y McConaghy, 1977).

Voyeurismo

Estos individuos se excitan y disfrutan
sexualmente observando a escondidas a
otras personas, normalmente desconoci-
das, mientras estan desnudos, se quitan
la ropa, o realizan alguna actividad se-
xual. Generalmente un «voyeur» €s un
hombre que observa a unma mujer al
desnudarse, aunque algunos pueden in-

tentar observar parejas realizando el ac-
to sexual. De todas formas, el elemento
crucial para excitarse sexualmente con-
siste en la ausencia de consentimiento
por parte del individue o individuos
observados.

El objetivo de estas personas es no
tener contacto sexual con la(s) personas)
sino simplemente excitarse con su con-
templacion. Otro clemento importante
que contribuye a su excitacion es la
situacion de ilegalidad, riesgo, y secreto
que su accion conlleva (Smith, 1976).
Aunque sus victimas pueden asustarse,
€s poco probable que estas personas
sean peligrosas.

Desde la perspectiva conductual estos
sujetos presentan un déficit en cuanto a
mantener una relacion intima con al-
guien del sexo opuesto, asi como una
carencia de habilidades heterosexuales,
por lo que la ansiedad incide en que
eviten los encuentros de caracter sexual;
ademas, suelen tener unas actitudes «pu-
ritanas» hacia las relaciones sexuales
{(Witzig, 1970). No obstante, estas perso-
nas parecen mantener relaciones hetero-
sexuales normales aunque es habitual
que hayan tenido una adolescencia de
gran timidez en las relaciones interper-
sonales (McConaghy, 1984).

Violacion

La violacidon no aparece como «Tras-
torno sexual» en el DSM-III-R. De he-
cho, mas que los componentes sexuales,
en este tipo de acto priman los aspectos
agresivos implicados. Por definicion, la
violacion es un crimen que combina una
conducta sexual con otra agresiva, im-
plicando una actividad sexual con un
individuo diferente al compaiiero habi-
tual de pareja, bajo condiciones de fuer-
Za, amenaza, violencia, 0 con una perso-
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na incapaz de consentir esta conducta,
como por gjemplo, en el caso de un
deficiente mental, drogadicto, persona
inconsciente 0 menor de 18 afios. Gene-
ralmente, la violacién la cometen los
hombres conira las mujeres, aunque
también se da entre hombres, sobre todo
en las prisiones (Wooden & Parker,
1982). Por iltimo, es posible que ¢l for-
zamiento sexual de mujeres contra hom-
bres sea mayor del que se creia; alrede-
dor de un 5 por 100 de los casos pudie-
ran ser de esta naturaleza, con conse-
cuencias psicologicas comparables a las
de otros tipos de viclacién (Kasznial y
otros, 1988).

La incidencia exacta de ia violacion es
deficil de estimar, ya que la mayoria de
las que se cometen pasan desapercibidas
por no ser denunciadas, aunque en la
actualidad esta tendencia empieza a in-
vertise. Normalmente ¢} violador tiene
antecedentes penales y sucle ser menor
de veinticinco aifios; por otro lado, al
menos el 50 por 100 de los casos el
violador y la victima se conocian y, en
ocasiones mantenian relaciones estre-
chas como amigos, compatfieros, etc.

La violacion suele dejar en la victima
efectos a corto plazo (gjemplo: pesadi-
llas, nausea, ansiedad, ira, culpa y depre-
sion) y a largo plazo {gjemplo: actitud
negativa hacia las relaciones sexuaies
con personas del otro sexo y sentimien-
tos de vulnerabilidad) —Frazier & Bor-
gida, 1985. En estos casos estd indicada
una actuacion terapéutica encaminada a
ayudar a las victimas a superar las reac-
ciones negativas como vergiienza, humi-
llacién, insomnio, dispareunia, miedo a
las relaciones sexuwales, etc. (Sadock,
1982; Draucker, 1989).

En cuanto a las teorias existentes para
explicar este tipo de desviacién sexual
existen pocos datos disponibles. Al igual
que los individuos normales, los viola-

dores presentan mas excitabilidad (eva-
luada con medidas pletismograficas) an-
te estirmulos scxuales normales que ante
estimulos que conllevan algin tipo de
coercién, Sin embargo, la excitabilidad
ante los estimulos coercitivos €s mayor
en los sujetos que mugstran menos capa-
cidad para inhibir voluntariamente su
respuesta sexual cuando se les pide que
le hagan, lo que sugiere que la falta de
control sobre la respuesta sexual pudiera
ser una via posible futura de distineién
entre violadores y no violadores (Naga- |
yama, 1989}

Otras variaciones

Cualquier tipo de objeto y/o actividad
puede convertirse sexualmente en exci-
tante, ya que la condicion necesaria para
desarrollar un desorden sexual consiste
en aparear algan objeto neutro o activi-
dad con la excitacion y/o gratificacion
sexual. Asi pues, el rango de parafilias ¢s
muy amplio.

Zoofilia. Consiste en utilizar anima-
les como método preferido o exclusivo
para excitarse sexuaimente. El animai se
convierte en el objeto sexual y puede ser
entrenado para realizar una amplia ga-
ma de actividades que Hegan a excitar
sexualmente al individuo.

En cuanto a la incidencia de este
trastorno se ha estimado que en torno al
17 por 100 de los hombres adolescentes
que viven en zonas rurales han tenido
contactos de este tipo, Hegando en aigu-
nos casos al orgasmo; esta incidencia es
menor entre las mujeres, situandose en
torno a un 4 por 100 los contactos de
caracter sexual, aunque es muy poco
probable que se liegue al orgasmo (Kin-
sey y otros, 1953). Generalmente la inci-
dencia de estas conductas disminuye con
Ia edad.
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. orofifia. Se define como la obten-
cion de una gratificacion sexual median-
te el contacto con un cadaver. La perso-
na con este trastorno intenta estar en
contacto con cadaveres, llegando a veces
a realizar el acto sexual (Solomon &
Patch, 1974). En ciertos casos el trasgre-
sor asesina a la victima y luego realiza el
acto sexual; esta conducta es una forma
extrema de sadismo. A la mayoria de los
necrofilos se Jes considera psicoticos y
extremadamente  patologicos (Hyde,
1979). Estos individuos pueden llegar a
sacar cadaveres de las tumbas, intentar
trabajar en la funeraria, etc. No se exci-
tan ¢on personas vivas, aunque algunos
podrian llegar a realizar el acto sexual si
su compafiero de pareja simula estar
Mmuerto.

Coprofilia. La coprofilia implica un
interés sexual anormal por manipular
excrementos (Delora & Warren, 1977).
Estos desordenes son escasos y se rela-
cionan ¢on otro tipo de conductas des-
viadas, como son el sadismo, masoquis-
mo, vOoyeurismo, €lc., ¥, en ocasiones,
estados psicoticos.

Urerrismo. Se refiere a la excitacion
sexual que se obtiene como consecuen-
cia de la estimulacion de la uretra intro-
duciendo algin objeto (Delora & Wa-
rren, 1977). Los peligros médicos asocia-
dos con este tipo de practica sexual son
considerables, va que el objeto introdu-
cido para estimular la uretra puede en-
trar en la vejiga. Relacionado con este
desorden esta la urofilia que consiste en
excitarse sexualmente con la orina. La
excitacion puede obtenerse observando
a otras personas o animales orinando,
orinando con otras personas, siendo ori-
nado o bebiendo orina (Allen, 1969).

En general, todos estos desordenes
son escasos y raramente investigados.

Sin embargo, consideramos que estas
parafilias probablemente son aprendidas
mediante condicionamiento v aclaran la
hipotesis de que cualquier actividad y
objeto puede llegar a ser sexualmente
excitante y utilizado como metodo para
obtener gratificacion sexual.

DISFUNCIONES SEXUALES

Mientras que en las «variaciones se-
xuales» no se considera que haya una
alteracién en la respuesta (fisiologica y
subjetiva) sexual —aunque pueda haber-
la—, bajo el término de «disfunciones
sexuales» se adscriben las alteraciones
existentes en cualesquiera de las fases de
la respuesta sexual. Las causas de tales
disfunciones son organicas solo en un 5
6 10 por 100 de los casos {Masters y
Johnson, 1977, Kaplan, 1978; Dickes,
1980).

La caracteristica esencial de tales dis-
funciones es la inhibicion de algunas de
las fases de la respuesta sexual normal.
El comportamiento sexual, y la respues-
ta sexual en concreto, es muy fragil ante
situaciones de ansiedad —de hecho, la
ansiedad supone una activacion del
SNA, v esto en buena medida es incom-
patible con ¢l desarrollo de respuestas
sexuales esenciales (ereccion y lubrica-
cion vaginal), ¢fr. Kaplan (1978); Wolpe
{1977); Declaux y Guiiérrez (1980)— vy,
ésta, a su vez, origina por muchos facto-
res (temores y prejuicios sexuales, falta
de comunicacion, inseguridades sobre la
propia capacidad sexual, etc.).

La frecuencia de los trastornos sexua-
les es probablemente alta, pero no se
conocen con exactitud cifras. Por ejem-
plo, Frank y otros (1978) hallaron que,
en mairimonios relativamente felices y
bien acoplados, el 40 por 100 de los
hombres y el 60 por 100 de las mujeres,
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Frecuencia de trastornos sexuales femeninos

16.00%

14.00%

30.00%

40.00 %
[ Inhibicidn del deseo
8 Disfuncién orgasmica
B vaginismo/Dispareunia
Otros

N = 2600 pacientes

Fig. 2. Trasternes sexuales femeninos mads frecuentes en Ja clinica. (Basado en datos de
Bancroft & Coles. 1976; Mears, 1978; Cole. 1982: Masters & Johnson, 1970: Heisler, 1983.)

presentaba algun tipo de disfuncién se-
xual. En las figuras 2 vy 3 presentamos
una serie de indices epidemiologicos ob-
tenidos de la combinacion de resultados

Frecuencia de trastornos sexuales masculinos

1443 %

5.15%

7.22%

30.93%

obtenidos en estudios diversos, En am-
bas liguras, los datos se refieren a pobla-
ciones clinicas, es decir, personas que
solicitan ayuda profesional por algin

an279% O Ereccion

B Evaculacién precoz
Evaculacidn retardada
Variaciones sexuales
Otros

E
(]

N = 1660 pacientes

Fig. 3. Trastornos sexuales masculinos mas [recuentes en la clinica. {Basado en datos de
Bancroft & Coles, 1976: Mears. 1978: Ceie. 1982: Masters & Johnson, 1970: Heisler, 1983.)
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problema scxual. Sin embargo, estas ci-
Iras probablemente no son un buen indi-
ce de la prevalencia verdadera de estos
trastornos en la poblacion generai. En la
tabla 2 presentamos algunas estimacio-
nes epidemiologicas, basadas en diversos
estudios, sobre la prevalencia de estos
trastornos en la poblacion; como se pue-
de apreciar, existe una gran disparidad
de datos y, por lo tanto, todas estas
cifras ha de considerarse de un modo
relativo.

Segin ia clasificacion del DSM-III-R
{APA, 1987), muy semejante a la de
Masters & Johnson (1978), {os diversos
tipes de disfunciones sexuales se agru-
pan basicamente en cuatro areas diferen-
tes (véase la tabla 1} Trastornos det
Desco Sexuai, de la Excitacion Sexual,
del Orgasmo v el Dolor Sexuval.

Trastornos del Deseo Sexual

La DSM-III-R define el desorden del
deseo sexual hipoactivo como la «ausen-
cia ¢ pobreza de fantasias sexuales y de
deseos de actividad de Jorma persistente
o recurrente», La aversion sexual se ca-
racteriza como la «aversion extrema,
persistente o recurrente, hacia el sexo ¥
evitacion de todos o casi todos los con-
tactos sexuales genitales con una pareja

sexual» (véase el excelente trabajo de
Kaplan, 1988). Probablemente estos
trastornos son algo mas frecuentes en
mujeres que en hombres {véase la tabla
2).

No se coneocen sus causas exactas
aunque se puede postular que el consu-
mo de ciertas drogas y/o medicamentos
{antthipertensivos, antipsicoticos, antide-
presivos, alcohol, opidceos, cocaina, etc.)
pueden incidir en su origen. También se
ha sugerido que si uno de jos miembros
de la pareja estd afectado por alguna
disfuncidén sexual, por ejemplo, si el
hombre tiene problemas de ereccion o
carece de habilidades al hacer el amor, el
resultado puede ser la inhibicion sexual
en ia mujer o aversion al sexo. Los
problemas en la relacion de pareja, y los
estilos de vida inadecuados (gjemplo: un
enfasis excesivo en ¢l trabajo) también
afectan casi siempre a las relaciones se-
xuales.

Edward y Booth (1976) hailaron cifras
relativamente altas de tal inapetencia en
pargjas relativamente jovenes: 1/3 del
total no mantenian contacto sexual du-
rante pericdos de unas ocho semanas
por téermino medio. En mujeres de un
nivel socioecondmico alto que se some-
tieron voluntariamente al estudio, Frank
y otros (1978) descubrieron que el 2 por
100 nunca mantenia contacto sexual con

Tabla 1. Principales lrastornos sexuales en el hombre y la mujer, segin la clasificacion del

DSM-ITI-R (APA, 1987},

Trastornas

Mujeres

Hombres

Deseo sexual

Excitacién sexual
Orgasmo

Dolor sexual

Deseo hipoactivo
Aversion sexual
Trastorno en la excitacion
Orgasmo inhibido

Dispareunia
Yaginismo

Deseo hipoactivo
Aversion sexual
Trastorno en la ereccion
Orgasmo inhibido
Eyacutaciom precoz
Dispareunia

Al A opi
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Tabla 2. Estimacion de la frecuencia de Trastornos Sexuales en la poblacion general.
(Basado en dalos de Nathan, 1986; Bancroft, 1983; Cole & Dryen, 1988 )

Hombres

Inhibicion del deseo . .. ... ... .. ... . L 1-15 %
Trastornos en la ereccion ........ .. ... ... ..o 7-20 %
Eyaculacion precoz .. .. .. L 3-13%
Evaculacton retardada . ... ... ..o L -4 %
Variaciones sexuales .......... ... . i i i ?
Mujeres

Inhibicion del desea .. . ... .. . . e 1-35 %
Disfuncion orgasmica .. ... . e 5-40 %
Vaginismo/Dispareunia ... ... .. e 4%

Variaciones sexuvales .......... ... ... ...

sus maridos y el 8 por 100 lo tenia
menos de una vez al mes. Algunos du-
dan que estas cifras sobre la frecuencia
de ceito tengan un pesc crucial como
traductoras del éxito y felicidad conyu-
gales, pero es bastanle probable que
refllejen y a la vez encapsulen situaciones
de [alta de comunicacion en otros nive-
les.

Trastornos en la Excitacidon
Sexual

Trastornos en fa excitacidon sexual
en ef hombre

El término de «Trastorno en la erec-
cién», que sirve para designar esta alte-
racion en los hombres, ha sustituido al
termino peyorativo de «impotencia». Se
define como «el fracaso parcial o com-
pleto, persistente o recurrente del hom-
bre, en obtener o mantener la ereccion
hasta el final de la actividad sexual; o ia
falta persistente o recurrente de la sensa-
cion subjetiva de excitacion y de placer
durante la actividad sexual en el hom-
bre». La prevatencia de este trastorno es

progresiva segin la cdad: desde un 20
por 100 de los hombres de sesenta anos
a un 75 por 100 de los de ochenta afios
de edad.

La impotencia cronica es muy rara.
Alecta solo a un | por 100 de sujetos
menores de treinta y cinco afos (Nadel-
son, 1978) y normalmente es debida a
problemas psicoldgicos ¢ endocrinos
graves. Por contra, la impotencia transi-
toria {o secundaria) es muy frecuente;
aproximadamente es experimentada al-
guna vez por €l 50 por 100 dc la pobla-
cion masculina (Declaux y Gutiérrez,
1980). En la serie de pargjas casadas
analizadas por Frank y otros (1978), el 7
por 100 de los hombres decian tener
dificultades en lograr ereccion y el 9 por
{00 en mantenerla.

Normalmente este trastorno esta cau-
sado por algin problema de ansiedad
pero, a la vez, genera por si mismo una
gran ansiedad en quien 1o padecen por
io que el problema se retroalimenta.
Aunque los problemas organicos no sue-
len ser su origen hay que destacarlos
mediante un buen diagnostico diferen-
cial (Levine, 1976} empleando, incluso,
medidas de tumescencia del pene en fase
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UM (Karacan, 1978); otras pruebas espe-
cilicas de diagnostico diferencial son, ade-
mas la historia clinica v biografica del su-
jeto, la curva de glumecia, la determina-
cion sénica de testoterona y prolacting., ¥
algunas pruebas funcionales (ejemplo: ca-
VCIMOSOZTama, cistometrograma, cic.).

En los casos de trastornos de la erec-
cion efeclivamente se obscrva en la ma-
voria de los casos sintomas de ansicdad
(angustia al fracaso. miedo al embara-
20,...); asimismo. los ¢nilerios sociales de
«elicaciar se han trasladado a las relacio-
nes sexuales y en Jos hombres s cred una
auténlica angustia por el rendimiento {fo-
mentada en parte por lecturas, medios
de comunicacion, fantasias, ..). Estc es
uno de [os puntos que antes se intenta abor-
dar en la gran mayoria de las terapias
sexuales {Masters y Johnson. 1977. 1978,
O'Learly ¥ Wylson, 1975, Kaplan, 1978).
Por otro lado, el papel sexual mas activo y
<on mas iniciativa que la mujer va adop-
tando progresivamente es la causa de mu-
chos probiemas de ansiedad en el hombre.

Respecto al diagnostico diferencial de
los trastornos organicos de la ereccion
frente a los luncionales {0 psicogenos),
cabc senalar que algunas enfermedades
neurplégicas (ejemplo: espina bifida. es-
clerosis multiple. lesiones en el lobulo
temporal...). vasculares (ejemplo: una
simple arteritis), hormonales (ejemplo:
hipogonadismo, tumores testiculares, ¢l
hipo ¢ hipertiroidismo, la diabetes me-
ilitus..) ¥ el uso dc abuso de drogas
{alcohol. heroina. cocaina, anfetaminas.
metadona. antidepresivos, barbitiricos,
ansioliticos, antihipertensivos...) pueden
dar cuenta de un estado (o una fase) de
impotencia,

Trastornos en fa excitacidn sexual
en la mujer

El trastorno en la cxcitacion sexual
denominado previamente «frigidez» se

define como «el [racaso completo o par-
cial, persistente o recurrente, en obtener
o0 mantener ia respuesta de tumefaccion
y lubricacion propias de la excitacidn
sexual hasta la terminacion de la activi-
dad sexual; o, como la falta persistente o
recurrente de la sensacion subjetiva de
excitacion sexual y de placer en la mujer
durante la actividad sexval» (APA,
1987).

Los grados de esta disfuncidén pueden
ser muy diversos: desde aquellas mujcres
para quienes el coito es algo culpabiliza-
dor y torturante hasta aquellas otras
para quienes es algo agradable pero no
logran alcanzar ¢l orgasmo. Normalmen-
le se acompaia tal falta de excitucidn
de una ausencia de las respuestas nor-
maies de lubricacién y vasocongestion.

Es una disfuncion muy frecuente. En
la muestra de Frank y otros (1978) el 33
por 100 de las mujeres declan tener difi-
cultad en mantener o lograr la cxcita-
cion sexual. Aunque deben excluirse
problemas organicos —quizas en un fu-
turo. con medidas de volumen sangui-
nec y pulso vaginal en REM (McCo-
naghy, 1984) puedan evaluarse con mas
precision los correlatos psicofisiologi-
cos—, los principaies faclores eticlogicos
son los educativos (expectativas trauma-
ticas, desconocimiento, deseo de mostrar
una determinada imagen, verglienza...} y.
en otros casos, la principal causa reside
en que el companero solo busca el pro-
pio e inmediato placer en la relacion se-
xual. Como en ¢] case del hombre, tam-
bien puedc gencrarse ansiedad que re-
troalimenta y perpetiia ¢l problema.

Trastornos del orgasmo

Trastornos del orgasmo en el hombre

a; Orgasmo inhibido. Consiste en la
«dusencia o relraso persistente o recu-
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rrente del orgasmo en el hombre, tras
una fase de excitacion sexual normal...
Esta dificultad para llegar al orgasmo
normaimente se limita al caso del orgas-
mo intravaginal ya que el orgasmo es
posible con otros tipos de estimulacién
iejemplo: masturbacién». La ereccion es
normal en estes sujctos.

De ios sujetos del estudio de Frank ¥
olros (1978) s6lo el 4 por 100 manifesta-
ba tener demora, y ningunoc dijo ser
totalmente incapaz de evacular. La pre-
valencia real de este trastorno posible-
mente oscila en torno a un 3 & 4 por 100
de la poblacion fvéase la tabla 2} v es
uno en los que se alcanza un mayor
éxito terapéutico.

Como faciores cspecificos etiologicos.
son muy frecuentes el haber tenido unas
primeras experiencias traumaticas (Mc-
Guire, 1965} o haber tenido una educa-
cion sexual defectuesa v muy estricta, asi
como ¢l tener disputas conyugales fre-
cuentes (Marmor, 1982b). Es una disfun-
cién tipica debida al hipercontrol. a ia
auto-observacién y a la ansiedad vincu-
lada a la ignorancia.

b} Evaculacién precoz. La defini-
cion de este trastorno ha cambiade en
ios ultimos afios. Mientras que definicio-
nes anteriores subravan la existencia de
una [alta de sincronia en alcanzar el
orgasmo respeclo a la otra personal, en
¢l DSM-III-R simplemente sc define co-
mo «la eyacuiacidn persistente o recu-
rrente en respuesta a upa estimulacion
sexual minima antes, durante, o inme-
diatamente después de la penetracion v
antes de que Ja persona lo desee». Aun-

' En ia definicion de Masters y Johnson. por
gjiemple. se diagnostica el problema si ¢l sujelo
alcanza el orgasmo antes gue su mujer en un 50
por 100 o mas de las ocasiones: una veniaja de este
criterio es que se considera lu expenienciu sexual
cama algo mutuo de la parcja.

que apenas se disponc de datos, parece
que un problema semejante puede ob-
scrvarse también en algunas mujeres
{Marmor. 1982h).

Aunque la eyaculacion rapida parece
SCr una caracteristica tipica de los nive-
les [logenéticos elevados (Kinsey vy
otros, 1948), la causa de la evaculacion
precoz humana sueie ser claros compo-
nentes psicolégicos (basicamente de an-
sicdad) en la inmensa mayoria de los
casos (Nadelson, 1978; Andersen, 1983),
Este problema es, tras los trastornos de
ereccion, el mas Irecuente tratado v
diagnosticado en la clinica, pues afecta a
una 30 por 100 aproximadamente de
este tipe de pacientes (véase la figura 3).

Trastornos del orgasmo en la mujer

Orgasmo  inlihido.  Consisle en la
«ausencia o retraso persistente o recu-
rrente del ergasmo en la mujer tras una
lase de excitacion normal, en el trunscur-
so de una actividad sexual. Algunas mu-
Jeres llegan al orgasmo durante la esti-
mulacion clitoridea no coital, pero son
incapaces de alcanzar ¢l orgasmo duran-
te el coito si falta la estimulacion clitori-
dea manuals; (APA, 1987) Seghn el
DSM-1I1-R, este método manual de
conseguir ¢l orgasmo durante el coito
debe considerarse nermal, a no ser que ¢l
clinico considere, tras una evaluacion
rigurosa, que existe una inhibicién psi-
cologica que justifique el diagnostico. Es
muy frecuente que la disfuncion sea si-
tuacional, es decir, que se dé preferente-
mente en el coito pero me en otras
situaciones {ejemplo: la masturbacion).
Junto cen la inhibicion del deseo sexual,
es el problema mas frecuente en la ¢lini-
ca (véase la figura 2) y posiblemente
afecte a un porcentaje bastante alto de la
poblacion general aunque hay una gran
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disparidad en las cifras disponibles hasta
11 actualidad (véase la tabla 2).

Trastornos sexuales por dolor

Dispareunia. La dispareunia consis
en ¢l dolor genital durante o después del
coito bien sea en la mujer (mucho mis
[recuente) o en el hombre (Marmor,
1982a). Puede asociarse, aungue no ne-
cesariamente, a una falta de lubricacion
vaginal o a una reaccion de vaginismo,
Segian Batts (1978) esta presente en un
1G por 100 de las pacientes ginecologicas
¥ parece aumentar con la edad (Masters
y Johnson, 1978). Es la disfuncion sexuai
que tiene mas probabilidades de tener
alguna factor organico subyacente: en el
30 & 40 por 100 de las pacientes se
aprecia algan tipo de patologia pclvica
{Fordney, 1978).

Vaginising. Se refiere a la «aparicion
persistente o recurrente de un espasmo
involuntario de Ia musculatura del tercio
externo de la vagina, que interficre con ¢l
coito. La alteracion no esta provocada tini-
camente por un trastorno fisice ni es debi-
da a otro tipoe de trastorno» (APA, 1987).

Quizas puede considerarse como una
respuesia condicionada refleja. Las res-
puestas erdticas v las fases de la respues-
ta sexual no estan alectadas, pero el
ceito sexual completo se hace muy dificil
0 imposible. Es un trastorno no excesi-
vamente {recuente (vease la tabla 2 y la
fipura 2); por ejemplo, s6lo un 8,5 por
100 de las 342 mujeres de una muestra
de pacientes de Masters y Johnson (1978)
presentaban este tipo de trastornos.

TRASTORNOS DE LA
IDENTIDAD DE GENERO

El desarrolio de la identidad
sexual

La identidad sexual es el sentimiento
de «masculinidad» o «femineidad» que

liene una persona. La conviccion sobre
la pertenencia a uno y otro género,
emerge a partir de multitud dc intrinca-
dos caminos a lo largo del propio desa-
trollo. Come sefialamos al comienzo del
capitujo, la «identidad sexual» puede
considerarse como el nivel de integra-
cion en ¢l que definitivamente conluyen
todos los demas «sexos» (anatémico, go-
nadal, de educacién ¢ asignacion, genéti-
co...)

La identidad sexual no es algo sobrea-
fiadido a la persona, sino que es una
adquisicidn progresiva que, a su vez, se
convierte en factor de cambio y determi-
nante de la conducta, como cualquier
otra caracteristica psicologica profunda.
Money y Ehrdardt (1972) han pueste de
manifiesto como el surgimiento de la
identidad sexual es un sofisticado y ela-
borade procese biopsicosocial que tiene
como lejano punto de partida el sexo
cromosomice (véase la figura 1). Muchos
de los factores de este esquema tendrian
varios antecedentes; (por ejemplo: im-
portantes eiementos causales pueden ser
procesos de condicionamiento clasico y
operante. experiencias tempranas, etc.
(Stoller, 1982).

Tipos de trastornos

La caracteristica esencial de estas alte-
raciones es Ja existencia de una incon-
gruencia entre el sexo anatomico que se
posee y el sexo con el que {a persona
intimamente se identifica. Esta incon-
gruencia puede variar desde e} reconoci-
miento personal de que uno es hombre o
mujer pero se siente incomodo con di-
cha identidad, hasta el transexualismo,
en el que ia persona se siente «atrapadas
en un cuerpo de un sexo diferente al que
anatdmicamente posee. Normalmente
SOn trastornos que comienzan a apre-
ciarse desde la infancia del sujeto, por o
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que en el DSM-ITI-R no se incluyen
bajo el apartado de los Trastornos Se-
Xuales sino como un apartado propio
dentro del Eje 2.

En estos trastornos hay una sensacion
de ambigiiedad o indeterminacion en la
identidad sexual o incluse una convic-
cion de «pertenercers al otro sexo. Estos
trastornos no deben confundirse con la
sensacion muy comin de «no ser sufi-
cientemente hombre (o mujer)», lo que a
su vez puede ser importante en la causa-
cion de otros problemas psicosexuales.

En todos estos trastornos también se
observan tasas de prevalencia mayoeres
en jos hombres que en las mujeres, espe-
cialmente entre las personas que solici-
tun ayuda para su problema. Realmente
no s¢ sabe nada sobre a qué puede
deberse esta diferencia en cl ratio hom-
bre/mujer; quizis el proceso de identifi-
cacion sexual del nifio sea mas costoso
pues debe identificarse con personas del
sexo opuesto al de la persona con quien
primariamente se identifica y tiene rela-
cienes, es decir, la madre. Quizis tam-
bien pueda habiarse de una «protofemi-
nidad» en 1odos los seres humanos, tan-
to por simples razones de crianzapuesto
que existe una primera y fuerte vincula-
cion con la madre, como por razones
biolégicus dado que si bien hasta la 22
semana ¢l feto es mas bien indiferencia-
do o «bipotencial» (cf. Money. 1987). en
realidad conileva las caracteristicas ana-
témicas propias del sexo femenino (Mo-
ney & Ehrhardt, 1972; Sadock, 1982). En
palabras de Money (1965): «..sin andro-
genos, el impulso primordial de la natu-
raleza es el de hacer una hembra, al
menos morfoldgicamente hablandoy. Sc
podria pensar, un tanto ironicamente,
que a pesar del laboriose proceso impli-
cado en la adguisicion de la identidad
masculina, los beneficios reportades por
la asuncién del papel sexual masculino

recompensan tales esfuerzos; de otro
modo, no se explican fenémenos como el
del «machismon.

Alfteracicn de la identidad de género
en la infancia

En determinados nifios (o nmas) se
produce una profunda alteracion del
sentimiento de masculinidad o fernini-
dad que les seria propio. Esta atteracion
es algo mucho mas radical que ¢l simple
rechazo de algunos papeles estereotipa-
dos sexuales (ejempio: llevar faldas, ju-
gar con juguetes «de nifios» o «de ni-
fias»), dade que consiste ¢n un profundo
deterioro de su sentimiento de masculi-
nidad o feminidad que se traduce en
aspectos tales como un rechazo a los
propios drganos genitales, una profunda
aversion a las actividades convenciona-
les propias de cada sexo, etc. Aunque
puede aparecer desde edades tempranas,
el diagnéstico debe efectuarse sdlo antes
del inicic de la pubertad (APA, 1987).

Estos nifios se siente completamente
identificades psicologicamente con el se-
xo opuesto. En general niegan sentirse
afectados por esta alteraicon, excepto
por los problemas que puede acarrear en
las relaciones con su familia o sus com-
paheros. No se conoce la prevalencia de
esta alteracion. En poblaciones clinicas
son mas [recuentes los nifos, pere se
desconocen las tasas epidemioldgicas
verdaderas para ambos sexos en la po-
blacion general.

Algunos casos aislados pueden desem-
bocar posteriormente en la transexuali-
dad, aunque es mas frecuente que evolu-
cionen hacia la homosexualidad durante
la adolescencia y la vida adulta {McCo-
naghy, 1984; Green, 1985). Sin embargo.
aunque muy pocos casos derivan hacia
el transexualismo, Ja mayoria de los
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transexuales si tuvieron problemas de
wientificacion sexual desde su infancia
(APA, 1987).

Transexualisma

Cuando una persona adulta con un
fenotipo y genotipo sexual normaies cree
que pertenece psicologicamente al otro
sexo y desea cambiar de sexo, hablamos
de transexualismo. Hay que excluir la
presencia de problemas psicopatoldgicos
graves, dado que, por ejempio, en mu-
chos casos el tetna delirante de la esqui-
zolrenia es de tipo sexual (gjemplo:
creencia de que alguien le ha cambiado
su sexo). También deberia ser excluidas
aquellas personas que muestran un [leti-
chismo sexual hacia las ropas u objetos
de mujeres, y a aquellas cuye deseo de
cambio de sexo pueda deberse a un
miedo a aceptar su orientacion homose-
xual (Becker & Kayoussi. 1989). Dadas
estas restricciones diagnosticas. los
«auténticos» transexuales no parecen te-
ner problemas psicopatolégicos serios
(Hunt y otros, 1981).

La prevalencia de estos trastornos es
muy baja. Se estima que hay unos 30.000
casos en (odo el mundo. Si bien es al
MENOS Unas tres o cuatro veces mas
frecuente en hombres que en mujeres, es
similar la proporcion de personas de
ambos sexos que finalmente se someten
a una cirugia correctora de su sexo. A
esle respecto, el cambio quirargico debe
ser precedido por un cuidadoso y pro-
longado proceso de adaptacién a los
habitos de comportamiento de! sexo que
van u «adquirirs {ejemplo: depilarse, ma-
quillarse, eic.} —véase Becker & Ka-
youssi, 1989.

Su inicio como tal alteracion de ia
identidad acontece normaimente en la
Gltima etapa a la adolescencia o en la

primera de la edad adulta. Los transe-
xuales no se consideran a si mismos
homosexuales, sino que tienen la piena
conviccion de que «en realidad» pertene-
cen al sexo opuesto, siendo absoluta su
identificacion con éste. Existe una polé-
mica bioética respecto a si estas perso-
nas no serian, en realidad, personas in-
maduras e inestables psicologicamente
en vez de personas normales watrapa-
das» en cuerpos de hombres (McCo-
naghy, 1984).

A diferencia del transexualismo, en el
rravestismo (caracterizado por llevar ro-
pa del sexo cpuesto, maquillarse, etc.), se
da una orientacion heterosexual v no
desean que se les considere como perte-
necientes al sexo cpuesto; por otro lado,
muy pocos travestis devienen transexua-
les (Kockott, 1970),

Ademas de la conviccion absoluta dis-
forica de pertenecer al otro sexo, no es
infrecuente que manifiesten ilusiones ce-
nestésicas (creen por ejemple, haber ad-
vertido cambios corporales conducentes
a la transformacion en el sexo opuesto}
—<cfr. Kockott, (19701 —, aungue tales
ilusiones desaparecen cuando se efectia
la transformacion quirdrgica deseada.
Aunque no pueden ser llamados con
propiedad  «homosexuales», Money
{1969) cbservo que de veinte transexua-
les varones operados, once s¢ casarcn
con un hombre (no homosexual ni tran-
sexual), pero sorprendentemente nueve
enconlraron finalmente su pareja en una
mujer.

En estas personas no s¢ ha hallado
ningun tipo de alteracion en ningin pa-
rametro biologico significativo (Hoe-
ning. 1985) lo que sugiere que otros
factores {practicas de crianza, formacion
de la autoimagen. experiencias de apren-
dizaje. etc.} son ios determinantes basi-
cos de la orientacion sexual. Esta afir-
macién viene avalada, ademas, por lo
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que se observa en los problemas de
intersexualidad que trataremos a conti-
nuacion.

intersexualidad

Aunque este problema no se contem-
pla dentro de las clasificaciones de la
APA, estos cuadros merecen alguna
atencién. Se trata de personas que real-
mente poseen algunas caracteristicas
anatomicas o fisiologicas del sexo opues-
to; es decir, en ellas coexisten Grganos
masculinos con drganos femeninos
{ejemplo: presentar pene y escroto y dos
ovarios o itero). La discordancia puede
presentarse en los cromosomas (ejemptlo:
XXY, 6 XO), en los genitales externos
{ejemplo: pseudohermafroditismo), .en
los Organos sexuales internos, ete. (Sto-
ller, 1982},

En estos cuadros pueden aparecer
graves alteraciones de la identidad se-
xual (Money & Ehrhardt, 1972). Sin
embarge, su mayor interés ledrico es
que la identidad de género de estos suje-
tos ¢s basicamente aquella que les fue
asignada y en la que se les ha educado
(Money & Hampson, 1975; Stoller,
1982). Asi, por ecjemplo, Money &
Hampson comprobaren que a los dos o
tres aflos de edad, estos nifios presenta-
ban un tipo marcade de ¢comportamien-
to (masculino ¢ femenino) segin la asig-
nacion sexual que se les hubiese hecho al
nific al nacer, lo que se efectud en fun-
cién de su apariencia sexual externa,
evidentemente sin conocer sus otras ca-
racteristicas sexuales ocultas.

LA EVALUACION DE LOS
TRASTORNOS SEXUALES

Para poder llevar a cabo la evalua-
cion de las alteraciones sexuales, ¢l pro-

cedimiento mis utilizado por su senci-
llez y rapidez es la entrevista clinica. Sin
embargo, su aplicacion al campo de los
trastornos sexuales conlleva ciertos pro-
blemas que es necesario considerar
(Bancroft, 1983; Hawton, 1985; Jehu,
1979; Kaplan, 1985; Skinner & Rice,
1985). Recientemente, Silva (1987) resu-
mi6 los aspectos mas importantes a con-
siderar en el momento de aplicar la
entrevista; st el paciente se siente inco-
modo hablando de temas intimos con
un desconocido, ¢l terapeuta debe ser
sensible, tratando de establecer una bue-
na comunicacion con ¢l en las primeras
sesiones, investigando en primer lugar
ios factores que han contribuido al desa-
rrolle de su problema para adentrarse a
continuacion de forma méas detallada en
su problema sexual concreto; en este
tipo de entrevista también es importante
utilizar un lenguaje sencillo ¥ compren-
sible para el paciente, eliminando los
términos técnicos y facilitando que el
sujeto se sienta comprendido por su te-
rapeuta, planteando preguntas concretas
y especificas para evitar las respuestas
vagas y/o generaies; también es impor-
tante que el paciente no se sienta juzga-
do, ya que una simple insinuacion en
este sentido puede generar una actitud
defensiva, llevandole a omitir datos im-
portantes sobre el trastorno.

La evaluacién de las alteraciones se-
xuales mediante la entrevista debe cen-
trarse en las sipuientes areas:

Identificacion del problema

Es necesario obtener una descripcion
detallada del problema ¢ problemas, es-
pecificande  pormenorizadamente  los
componentes de cada conducta proble-
ma, y el contexto ambiental y situacio-
nal en que ocurre {Beutier, 1986; Wincze,
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1981). Por ejemplo, Antonio presenta un
problema de paidofilia, y se caracteriza
por excitarse sexualmente ante la pre-
sencia real o imaginaria de nifios en
torno a once afos, con piel clara, pelo
rubic, etc, Tiene una amplia coleccion
de fotografias de nifios de estas caracte-
risticas que obtuvo en las piscinas, par-
ques, salidas de colegios, etc. También
tiene una buena relacion con el hijo de
unos amigos, al que lleva al cine. Nunca
ha intentado una relacion sexual, ya que
de momento se masturba ante las fanta-
sias que &l mismo ha elaborado con las
fotos, etc.

Analisis evolutivo del
problema

Desde su comienzo hasta la actuali-
dad, especificande cuando ocurridé por
primera vez, circunstancias bajo las que
aparecid y consecuencias de la conducta
probiema para el paciente. También es
importante determinar la historia sexual
en cuanto a las cxperiencias sexuales y al
desarrollo de la sexualidad. En cuanto a
las experiencias sexuales tempranas, se
puede investigar: jqué tipo de juegos
realizabas de nifio que tenian algin con-
tenido sexual?, ;como adolescente re-
cuerdas algiin juego o caricias que fue-
ran excitantes?, ;como fue la primera
masturbacion y la primera vez que tu-
viese relaciones sexuales, fueron agra-
dables ese tipo de experiencias?, jqué
tipo de objetos, actividades, peliculas,
novelas te excitaban antes y ahoral,
;jcomo  son  tus relaciones sexuales
de adulto?, ;has tenido otro tipo de
relaciones sexuales que recuerdes de
forma especial?, jhas tenido con ante-
rioridad otro tipo de problemas sexua-
les?, etc.

Factores de predisposicion

Determinantes bioldgicos de los
problemas sexuales

Las respuestas de ereccion, eyacula-
cién y lubricacion responden a mecanis-
mos reflejos desencadenados por la esti-
mulacion fisica de Jos genitales. La fase
de excitacion esta bajo control del siste-
ma nervioso parasimpatice y la fase de
orgasmo por el sistema nervioso simpa-
tico. Esto explica porqué algunos pa-
cientes sOlo muestran una alteracién en
la fase de excitacion y ne en la de
orgasmo, ¥ viceversa. De zhi que tanto
las drogas, enfermedades y procesos bio-
l6gicos, que afectan de ferma distinta al
sisterna nervioso simpatico y parasimpa-
tico. influyan de forma diferente en la
excitacion y en el orgasmo. Asi, en el
caso del hombre la ocurrencia selectiva
u ocasional de una ereccidon o un orgas-
mo, se ha propuesto para explicar que el
problema tiene un origen psicolbgico,
mientras que la ausencia total seria indi-
cativo de una causa OTganica.

En los determinantes biologicos de los
problemas sexuales también s¢ han in-
cluido problemas neurologicos (lesiones
del hipocampo y sistema limbico, daiio
en la médula espinal, debide a tumores.
inflamaciones, esclerosis miltiple, espina
bifida, etc), enfermedades vasculares
(trombosis locales, diabetes mellitus), de-
sordenes hormonaies y/o endocrinos
{hipopitituarismo, sindrome de Cushing,
tumores en los testiculos y/o ovarios,
castracion, cirrosis hepatica que conduce
a una atrofia de los testiculos, defectos
congénitos), consumo de drogas y/o me-
dicamentos (aicohol, opiaceos y cocaina,
antihipertensivos, antipsicoticos, antide-
presivos). En Jos determinantes biologi-
cos, es frecuente considerar ¢l efecto de
la edad sobre la sexualidad; en muchos
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casos, la edad juepa un papel importante
en la etiologia de ciertos problemas se-
xuales; asi el heche de que con la edad se
tarde mdas en presentar una ereccion o
que el periodo refractario sea mayor,
puede desencadenar una serie de pensa-
miento relacionadoes con la inadecuacion
sexual, con lo gue se incrementard el
nivel de ansiedad y probabilidad de que
el hombre fracase en una relacién sexual
con su compaiera de pareja, aungue su
normalmente capacidad de obtener erec-
ciones y eyacular se mantiene a lo largo
de la vida. En la mujer, durante la me-
nopausia pueden surgir preblemas rela-
cicnados con la capacidad de lubrica-
cion, que puede reducirse o lievar mas
tiempo del habitual.

Determinantes psicosaciales

Funciocnamiento  psicologico: se
puede realizar un estudio psicolégico
para determinar st el paciente estd afec-
tado por otro tipe de problemas como
depresion, un alto nivel de estrés o an-
siedad, ya que estos factores se han
relacicnado con problemas sexuales.

— Actitudes sexuales: suelen jugar
un papel importante, las convicciones
religiosas y moraies. También las expec-
tativas que tiene el paciente sobre cudl
debe de ser el comportamiento de la
pareja en cada una de las fases de la
respuesta sexual, por ejemplo: ;qué tipo
de pensamientos tiene el sujeto en rela-
cion con situaciones de caracter sexual?
{Masters & Johnson, 1970). Existen ade-
méas influencias culturales que afectan
las actitudes sexuales por medio de
creencias y tabies que cada cultura tiene
sobre el sexo.

— Reacciones afectivas: Wilson, Spen-
ce y Kavanagh (1989), apuntaron que
cierlas emociones como ira, culpabi-

lidad, miedo, desagrado y vergiienza,
pueden interferic con el funcionamiento
sexual. En este caso ¢s importante inves-
tigar si el paciente se siente atraido hacia
su comparfiero de pareja y si sus emocio-
nes cambian a lo largo de la relacion
sexual: ¢le gustaria tener relacidn con
otra persona distinta?

— Capacidad para dar desarrollar y
utilizar fantasias, durante la masturba-
cion y/o relacion sexual con otra perso-
na.

— Preferencias sexvaies: aunque no
se necesita realizar con cada paciente
una evaluacion de la identidad sexual,
sin embargo, en algunas desviaciones
sexuales aparecen alteraciones en la
identidad sexual, mostrando ¢stos indi-
viduos conductas caracteristicas del sexo
opuesto. Un instrumento utilizado para
evaluar la identidad sexual es la Escala
de la Imagen Corperal, desarrollada por
Lindgren y Pauly (1%73), para evaluar el
género sexual Ha sido ampliamente uti-
lizada en el caso de transexualismo. Esta
escala intenta evaluar la satisfaccion en
del sujeto en relacion con la apariencia
fisica de las distintas partes de su cuer-
po. Otra medida utilizada para evaluar
ia identidad sexual, es el Inventario de
Roles Sexuales (Bem, 1974), que intenta
medir ia preferencia sexual del paciente
por el rol masculino o femenino. Bem
(1874} considerd que tante la masculini-
dad como la feminidad son dos entida-
des separadas y distintas, y cree que es
posible categorizar a un individuo en
cuanto al género masculino o femenino,
siendo €l androgine el que incorpora
aspectos de ambos roles sexuales. Tam-
bién se puede evaluar la preferencia se-
xual, a través de la observacion de la
conducta manifiesta. Mediante sistemas
codificados, Barlow, Reynolds y Agras
(1973), valoraron la identidad sexual
realizando un analisis de la conducta de
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sentarse, estar de pie ¥ caminar en am-
bus sexos; Jos resultados mostraron dife-
rencias entre ambos sexos, leniendo las
mujeres una mayor variedad de conduc-
tas.

— Habilidades interpersonales: es im-
portante evaluar las habilidades so-
ciales del paciente para desarroilar y
mantener relaciones intimas. jQué tipo
de relacion tiene en la actualidad? En el
caso de tener una relacion estable, ;co-
mo fueron sus relaciones sexuales, el
nivel de comunicacion, existen activida-
des e intereses comunes, cual es ¢l grado
de satisfaccion general con la pareja?

— Habilidades y conocimientos se-
xuales: ;posee el paciente los conoci-
mientos necesarios sobre la anatomia
sexual det cuerpo, y las técnicas sexuales
referentes a distintos tipos de estimula-
cion y excitacion en pareja o de forma
individual (masturbacion), etc.?

— Factores ambientales: como son
la falta de oportunidades, la ausencia de
intimidad o frecuentar ambientes poco
propicios para alcanzar un desarrollo
sexual satisfactorio.

— Otros aspectos de interés: ¢l estilo
de vida que lleva el paciente es impor-
tante, ya que, por ejemplo, trabajar exce-
sivamente, ¢l nivel de depreston ¢ la
presencia de problemas en la refacion de
pareja, pueden afectar a los problemas
sexuales. Es de interés analizar la autoi-
magen del sujeto con respecto al sexo,
asi como la imagen ideal, es decir, jcOmo
crees que debe comporiarse un hombre
o una mujer, idealmente, en relacion
sexual? Kaplan {1985).

Medidas especificas de
evaluacién

Masters ¥y Johnson (1966) sehalaron
que existian una serie de medidas psico-
fisioldgicas como son el incremento en la

presion sanguinea, tasa cardiaca y respi-
ratoria, conductancia de la piel y dilata-
cién de las pupilas, que correlacionaban
significativamente con conductas de ca-
racter sexual, como era la masturbacion
y ¢l coito.

Las respuestas psicofisiologicas gque
s¢ han utilizado con mayor frecuencia
para evaluar la excitacion sexual son:
respuestas electrodérmicas, cardiovascu-
lares, respiratorias, pupilares y de vaso-
congestion del pene y la vagina. De
todos estos indices enumerados para
medir la excitacion sexual, en el caso del
hombre, el mas utilizado es la pletismoe-
gralta del pene (McConaghy, 1987; Ban-
croft, 1983; Bariow, 1986; Oller y otros,
1984; Carrobles, 1981), aunque uno de
los problemas que tiene es que el sujeto
puede «faisear» los datos ejerciendo al-
gan control voluntario sobre su ereccion
{Frcund & Blanchard, 1989; Freund ¥
otros, 1988). Para ello se coloca un
transductor (un aro delgado de metal o
bien vn medidor de distensién de mercu-
rio enfundado en goma} alrededor del
pene (Barlow, 1986), v se registran los
cambios que se producen en su circunfe-
rencia y volumen. En el caso de 1a mujer,
se ha desarrollado la pletismografia va-
ginal, que consiste en una sonda acrilica
con una fuente de luz incandescente en
unt lado v un detector de fotocélulas de
selenio en otro. Basicamente, la sonda
mide la cantidad de luz que se refleja en
el tejido de la pared de la vagina e indica
el grado de vasoconduccion {Geer, Mo-
rokoff y Greewood, 1974). En ¢l caso de
las disfunciones sexuales es de gran utili-
dad para determinar el origen organico
o psicogeno de las mismas. Para llegar a
un buen diagndstico diferencial se esta
mostrando que tiene gran utilidad la
medida pletismogrifica de la tumescen-
cia nocturna del pene, a través de las
erecciones que regularmente tienen lugar
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durante el suefio en las fases del suefo
paradojico o fase de movimientos ocula-
res rapidos (Karacan, 1978).

El objetivo de esta evaluacion consiste
en realizar un analisis psicofisiologica de
la pauta de excitacion sexual de un pa-
ciente, ante diversos estimulos. El proce-
dimiento estandar de evaluacion consis-
te en colocar al paciente en una habita-
cion aislada, aplicindole alguno de los
aparatos descritos, y a continuacion se le
presentan varios estimulos. Estos son
ejemplos de las situaciones, objetos, per-
sonas, fantasias, relacionados en cada
caso con la excitacion sexual. Estos esti-
mulos se presentan de forma secuencial,
mediante descripciones realizadas ¢n un
cassetle, o mediante la presentacion de
diapositivas, peliculas de video, etc.
También se pueden obtener medidas
subjetivas, como pedirle al paciente que
vaya calificando, por ejemplo en una
escala de 0 a 10, cuiles de los estimulos
que sc le van presentando cree que le
cxcitan mas y cuales menos. Estas medi-
das complementarias son siempre nece-
sarias, puesto que la correlacion entre
respucstas fisiologicas y subjetivas de
excitacion sexual ne es muy alta (Hatch,
1981; McConaghy, 1984). Otro procedi-
miento complementario consiste en utili-
zar distintos instrumentos, segin el as-
pecte de la conducta sexual que se nece-
site evaluar. Asi, Masters y Johnson
{1966, 1970} desarrollaron un formato de
historia sexual, LoPiccolo vy Heiman
(1978} propusieron una entrevista es-
tructurada para obtener ia historia se-
xual; LoPiccolo y Steger (1974) investi-
garon un inventario de interaccidon se-
xual, actitudes respecto al sexo, conduc-
ta sexual, excitacion sexual (ejemplo:
Andersen y otros, 1989), identidad se-
xual, etc. Los interesados en conocer con
mayor detalle estos inventarios pueden
consultar Carrobles (1981).

TRATAMIENTO DE LAS
ALTERACIONES
PSICOSEXUALES

En un campo donde los problemas
son lan diversos y compigjos, el arsenai
lerapéutico es muy amplio. Desde una
perspectiva de aprendizaje psicosocial,
los terapeutas de la conducta han abor-
dado, cada vez de un modo mas integra-
do, las variaciones sexuales (Kaplan,
1978; Feldman y MacCulloch, 1971; An-
non, 1976; Wolpe, 1977, Bartolomé y
otros, 1979), aunque se echa de menos
un enlace mas directo entre los disefios
terapéuticos y los principios de aprendi-
zaje en los que teoricamente se fundan.
Asimismo subyace, como siempre, el
problema de la e¢ficacia diferencial de
diversos tratamientos, de 1os ¢riterios de
éxito terapéutico, etc.

En cuanto a los probiemas de las
disfunciones sexuales, las técnicas de
Masters y Johnson, inspiradas en princi-
pios conductuales, han permitide un in-
cremento bastante espectacular de la efi-
cacia terapéutica, junto a una reduccién
de costos, duracion y culpabilizacion de
los pacientes. La bibliografia al respecto
es abundante (Masters v Johnson, 1977;
Masters y otros, 1987, Kaplan, 1978,
1980, 1980; Birk, 1988; Heiman y LoPic-
colo, 1989).

En ta tabla 3 ofrecemos datos de Mas-
ters y Johnson {1978) sobre la eficiencia
en el tratamiento de 790 parejas, que, en
general, se aproximan a los resultados
comunicados en otros estudios (ejempio:
Heiman, LoPiccolo y LoPiccolo, 1978).

En todas estas terapias, suele ser nece-
sario la participacion activa de la pareja;
esta partictpacion, si es regular, es un
buen indice predictor del éxito terapéuti-
coe {Lansky y Davenpont, 1975). Por
otro lado, la intervencion activa de la
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Tabla 3. Eficacia de las terapias conductuales sexuales en el tratamiento de las disfunciones
sexuales (N = 448 hombres v 342 mujeres; Masters & Johnson, 1970).

Sintoma

Impotenciz primana . .................. ..
Impotencia secundaria ......... ...l
Eyaculacion precoz .. ........ .. .. ........
Incapacidad eyaculatoria ............... ..
Disfuncion orgasmica primaria .......... ..
Disfuncion orgasmica secundania ..........
Vaginismo . ... i

Tasa de Fracaso Total
{Seguimiento de 5 anos)

pareja es de suma importancia puesto
que estas 1lerapias, son generalmente
«autoaplicadasn. El uso de psicofarma-
cos apenas es efectivo (Freedman, 1982),
aunque el use de ios ansioliticos puede
ser de ayuda cuando existen elementos
muanifiestos de ansiedad en la disfuncion
sexual (Kaplan, 1988} aunque algunos
tralamientos hormonales pueden ser de
ayuda en el tratamiento de los proble-
mas de ereccion {Kaplan, 1978), vy el
empleo de muchos de ellos (gjempto:
antidepresivos), puede tener efectos in-
cluso negativos sobre las respuestas se-
xuales (Kaplan, 1979, 1985; Diches,
1981).

No obstante, los niveles de interven-
cidon pueden ser diversos. Annon (1976)
distinguia cuatro niveles de intervencion
terapéutica (modelo P-LI-SS-TT): desde
la simple informacion hasta la terapia
intensiva. P-LI-$58-1T es el acrdstico de
tos términos ingleses que significan Per-
misividad-Tnformacion  limitada-Suges-
tiones especificas-Terapia intensiva.

El concepto de disfuncion sexual que
subyace en todas estas terapias, es el de
considerar tales disfunciones dentro de
un modelo tedrico de aprendizaje sexual.
En palabras de Sherman y Levine (1981):
«Se considera que la incapacidad sexual
humana es una funcion de: a) una fzlta

de habilidad y/o ignorancia de la fisiolo-
gia de la conducta sexual; b) una ansie-
dad relacionada con la gjecucidn, ali-
mentada por una continua presiéon a
«hacerlo», ¥ ¢} una refacidon que no re-
fuerza la expresion sexual» (p. 113)
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