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Desde la óptica global de la terapia
del comportam iento y, por tanto, tamo
bién en el cam po concreto de la tera­
pia sexual, se cons idera que las dis­
funciones sexuales son "problemas
apre nd idos" -conductas lnadaptati­
vas aprendidas según las leyes del
aprend izaje (nota 1)- que, una vez
adqu ir idas, se mantienen -por lo
general- o por la ans iedad que el in­
d iv iduo experi menta en cada contac­
to sexual (p. e., rol de espectador) o
por otros patrones de conducta ina­
propiados (p. e., tar eas distractoras

habi tua les en el caso de eyaculado­
res precoces), según se explica en el
diagrama de la f igura número 1. pro­
puesto por Oavison y Nea le en 1974 y
reformulado por Ha gan (1978) en su
modelo de interacc ión para entender
la etiologia de las disfunciones se­
xuales.

El esquema de la TS, que consiste
básicamente en el " uso integrado de
experienc ias sistemát icamente es·
truc turadas y, al m ismo tiempo, la
realizac ión de sesiones terapéuticas
conjuntas" (Kaplan, 1974, p. 11). di r i­
ge el foco de su atención terapéutica,
por tanto. a los comportam ientos in·
med iatos y objet ivables (véase que
no se dice observables ) de los indivi­
duos. El cómo se adqu ieren , ma ntie­
nen y pueden ser mod i ficados esos
comportamientos disfunc ionales es
la tarea terapéutica, que comenzará
desde el pr imer ins tan te con la recep­
ción de l paciente.

Una de las técnicas de más uso en
TC y por tanto, tamb ién en TS es la

os, téc nica eficaz en muchos casos
para el tratamiento de las disfunclo­
nes sexuales, sobre todo si, como na­
cen Caird y Wincze (1977), considera­
mas a la OS como un modelo general ,
el cual engloba a una variedad de pro­
cedimientos y estrategias (entre los
que se incluye, por ejemplo, la t écni­
ca de la Focalización Sensorial
-FS-, de Master y Johnson) deriva­
dos del procedimiento desarrollado
por J . Wolpe , en 1958, según el princi ­
pio de "inhibición recip roca". Que di­
ce : "Si una respuesta antagónica de
la ansiedad se real iza en presencia de
los est ímulos evocadores de esa ano
siedad, de ta l forma que se produce
la supresión total o parcial de la ano
siedad, entonces se debilitarán los
lazos asociativos entre los estimulas
ansiógenos y las respuestas de an­
siedad."

Como es sabido, la respuesta in­
compatible es la relajación muscular
(en el esquema c lás ico), y la tarea es
fac il itada mediante la presentación
gradual y paulatina (jerarquias) de los
est imulas ansiógenos, primero en
imagi nac ión y posteriormente, s i se
precisa, en vivo.

Pese a la popularidad de esta t écni­
ca, vemos conveniente, antes de su
presentación en el campo concreto
de la TS, desarrollar unas notas sobre
su lógica.

Como se sabe , el principio de inh i­
bic ión reciproca ha sido duramente
cri t icado, ya que la evidencia, puesta
de manifiesto en diferentes estudios
exper imentales (Lang y Lazovick,
1963; Pau l, 1966, y Paul y Shannon,
1966), contradice los presupuestos
teór icos de Wolpe sobre el porqué de
la efectividad de la técn ica terapéuti ·
ca por él desarrollada (nota 2). En es­
te sen tido, se ha demostrado en un
estudio de casos que ninguno de los
elementos considerados por Wolpe
como fundamentales son irnprescin­
dibles para el éxito de la terapia, ela­
bo rándose, según autores, diferentes
modelos explicativos del porqué de
la ef icacia del procedimiento de la
OS. Por ejemplo, como alternativas a
la inhibic ión recíproca se han pro­
puesto: la hipótesis del cambio en la
rotulación cognitiva de Valins y Ray
(1967); el modelo de habituación rná­
xima de Lader y Mathews (1968); la hi·
pó tesis de la ext inción de Wilson y
Oavison (1971), Y el modelo de hab í­
tuación dual de Watts (1979), entre
otros.

Hasta la fecha, sin embargo, no po­
demos atribuir a ninguno de los rno­
delos arriba reseñados una contribu­
ción dec isiva al problema de estable­
cer, de fo rma definitiva, las bases
teóricas y experimentales de la OS,
puesto que, como se pone de man í­
f iesta en la práctica clín ica diaria,
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queda en muchos casos por dellrn l­
tarse c laramente qué componente de
la ans iedad (atend iendo al modelo tri ­
dimens ional propuesto por Lang en
1968) es el responsabl e del cuadro
que presenta el paciente, quedando
por consi guiente pruebas lnequlvo-

cas de su eficacia terapéutica, pero
dudas acerca de sus bases teóricas y
elementos fundamenta les .

LA OS E TERAPIA E J l

En el caso de la TS, la técn ica de la
DS se uti l iza amp l iamente, no en va-

no una de sus pr imeras aplicac iones
fue en el tratam iento de dos casos de
«impotenciau (Wolpe, 1958), aunque
hoy en día -como suger imos más
arriba- la DS haya sufrido im portan­
tes variacion es en el fo rmato de su
uso, tal y como vamo s a ver.

J

/

FIGURA '1
MODELO INTERACCIONAL DE GENESIS y MANTE liENTO

DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES

I
FRACASO

I
FACTORES • SEXUA LACTUALES

AGUDO

-fFACTORES
HISTORICOS

~
DISFUNCION:

PREOCUPACIONES
FRACASO SEXUAL SOB RE LA PROPI .A.

CRONICO EJECUCION

l
AUSENCIA DE

COMUNICACION

Extraído de Doug las R. Hoga n. «The effect iveness of sex therapy: A re.
view of the literaturen , En LoP iccolo & LoPiccolo, 1978.

14

D IMAGINACI

En el caso de la TS, la DS en imagi­
nac ión co nst a de c inco pasos: 1, en­
trenamien to en relajación; 2, elabora­
c ión de una jerarquia de situaciones
ans iógenas; 3, práctica en imagina­
c ión; 4, apl icac ión de la escala de an­
siedad subjet iva; 5, apl icac ión de la
técnica propiamente dicha.

Estos pasos se desarrollan de la si­
guiente forma: Se prepara al paciente
mentalmente, explicándole cuánta
gente ti ene dif icultades sexu ales , y
se exp lora n las razones de su pro ble­
ma en la actualidad. A continuación
se explica que la base del tratam ien­
to es la idea de que con frecuencia
muchas pers onas tienen actitudes y
sentimientos hacia el sexo que han
sido de una u otra forma apren didas,
y lo que se espera con la terapia es
que pueda aprender otras nuevas, ol ­
vidando las anter iores, para pode r
compor tarse de una forma dist inta
con respecto al sexo. Se detalla en
qué med ida la ansiedad inhibe la ex­
c itación y cómo la resp uesta de rela ­
jació n muscular es antagón ica de la
de ans iedad. Esta relación entre reta­
jación y ansiedad se comenta exp li­
cando la relajac ión muscular según
Jacobson (1938), describiéndose có­
mo es pos ible es tar ansioso por algu­
nos comportamientos sexuales y có ­
mo es posible también listar estas
conductas y valorarlas de más a me­
nos ans iedad . Se afirma que el rol del
terape uta no es resolver el problema,
s ino ayudar a que el pacient e, por sí
mismo. lo supere.

Como apoyo se emp lean cuestio­
narios tales como las escalas de acti ­
vidades sexua les de Bent ler (.1967,
1968), el inventario de miedos de An­
non (1975a, 1975b) o el inventario de
exc itación/ansiedad sex ual de Hoon
y col s. (1976) para confecci onar la je­
rarq uía de situac iones ansiógenas.
tomar med idas objetivas y valorar los
prog resos terapéut icos.

Una vez explicado el desarrollo de
la terapia al paciente, se comienza
con el entrenam iento en relajación
musc ular , aprox imadamente de 4 a 6
ses iones de unos 30 minu tos cada
una. Mientras tanto, se elige n unos
20 ítems de la jerarquía y se man tiene
-si ello es pos ib le - una entrev is ta
con la pareja para aclarar puntos y lle ­
var a cabo una fase de educación se·
xual, si se precisa.

Se realizan una o dos ses ione s pa-



ra asegurar que el paciente puede
imaginar adecuadamente ítems de la
jerarquía y comprobar que ciertamen­
te expe rimenta ansiedad (en mayor o
menor medida) cuando los evoca.

Para la aplicación de la OS se man­
tienen entre una y tres ses iones por
semana, que comienzan co n la relaja­
ción muscular ta l y como antes se le
explicó al paciente. Conseguida ésta
se presenta el primer íte m de la [erar­
quía durante 7 segundos; si el pac ten ­
te no experimenta ansiedad en ese
tiempo se le dice que se concentre en
las sensaciones de la rela jación, de­
ján dole imaginar el ítem durante
otros 20 segundos. Se repite de nue­
va el ítem y si durante 10 o 15 sequn­
dos no muest ra el pacie nte ansiedad
se pasa al ítem s iguiente.

Si el pac iente muestra, en cambio,
ansiedad en algún momento de la
presentación del ítem, o sospecha­
mas que es así, se interrumpe su pre­
sentación y se dan instrucciones de
relajac ión durante 20 o 30 seg undos,
repit iéndose esta secuencia, en las
mismas condiciones, hasta que ésta
no produzca ansiedad, procediendo ­
se en este caso como se indicaba
más arriba.

Ni nguna sesión debe terminar con
un item que provoque ansiedad y ca­
da nueva sesión tendrá que comenzar
con el últi mo item de la jerarquia su­
perado en la sesión anterior.

En algún caso co ncreto podemos
entrenar como terapeuta adjunto (co­
terapeuta) a la pareja funcional -tal
y como lo hacen Madsen y Ullmann
(1967)- para que presente la jerarqui
a la pareja disfunc ional e induzca la
relajac ión, aunque esto debe hacerse
siempre bajo superv isión y, al princi­
pio , sea aconsejable que se realice
en el hogar con aque llos ítems que
hayan sido superados en la sesión
con el terapeuta .

La DS en vivo se diferencia del ca­
so ante rior en que los ítems de la je­
rarquia son, en esta ocasión, situa­
ciones reales y en que no se ut iliza,
por lo general, como agente inhibidor
de la ansiedad la relajación muscu lar
si no otras con dic iones, como: senti ­
m ientos de seguri dad proporc iona­
dos por la pareja, autorrefuerzo o la
prop ia excitación sexual.

Den tro del modelo de DS en vivo , la
aproxi mación más utilizada y co noci ­
da es la recomendación de los ejerc í­
cios de FS sugeridos por Master y
Johnson (1970), que pueden cons ide ­
rarse como una variante de la DS,
"por contacto» (Mor ris, 1980) en la
que se encuentran presentes: [erar-

qu ia de situaciones ans iógenas, rno­
delado, feedback in formativo y prácti­
ca en vivo; y que , tras una fase de
educac ión sexual , la reco mendación
de abstenerse de relaciones coi tales
y una adecuada explicac ión de la
etio logía del problema, se introduce
la FS (téc nica de DS en vivo propia­
mente dicha) , según las siguientes
instrucciones: "Cuando vayan a acoso
tarse, se tumban uno al lado del otro
(es preferible que la primera vez se
hayan duchado con abundante agua
caliente, para aprovechar la relaja­
ción con que se sale del baño), y, pri­
mero, la pareja funcional acar ic ia a la
disfunc ional. Tumbada boca abajo es
acaric iada la espalda, cuello, etc., de
la manera más del icada que se pue­
da. Luego, desnudos, repiten la rn is ­
ma secuencia de caricias. Por lo ge­
neral , en los primeros dias se evi tan
los masajes y caricias en las zonas
genitales, para en los sucesivos in ­
tentos ir incorporando estas áreas.»
Se insiste en que mientras duren las
caricias sólo se debe pensar en las
sensaciones que se experimentan,
olv idá ndose de todo lo demás. Se es­
pecif ica: « Sea egoísta y concéntrese
en sus sensaciones; a lo mejor en·
cuentra nuevas fo rmas de sent ir , y,
aunque no haya que hab lar dernasia­
do, es importante que le diga a su pa­
reja qué es lo que le gusta y cómo."
Es importante que las caricias no
sean mutuas, al principio, sino que se
realicen segú n el orden preestablec i­
do .

El ejercicio debe detenerse si se
hace pesado para alg uno de los dos,
intercambiando entonces los pape­
les. Se aconseja, al menos al pr inc i­
pio, que la pareja funcional no expre­
se sus deseos de satis facción orq ás­
mica, que lógicamente aparecerán. Si
la expe riencia t iene éxito se repite el
ejerci cio. incluyendo aho ra la est irnu­
lación gen ital. recomendándose para
ello la posición de disponibi lidad pro­
puesta por Master y Johnson (1970).

Como se ve, la FS consiste b ásica­
mente en el enfrentamiento gradual
co n las si tuaciones detectadas en la
entrevis ta como ansiógenas. pero eli­
gie ndo como resp uesta antagónica
de la ans iedad otra diferente a la de la
relajación muscular. El énfas is se po­
ne al animar al paciente a que se ex­
ponga al hecho o act ividad que cons i­
dera amenazante, de ta l forma que se
van tocando . gradualmen te, aque llas
partes del cue rpo que se co nsideran
« pel igrasas » , practicando caric ias
que se co ns ideran más compromete­
doras cada vez, part iendo de zonas
del cuerpo s in connotac io nes sexua­
les y empezando por situac iones se­
xua les que , en un primer momento,
son consideradas por el pac iente co­
mo agradables.

Por último, la téc nica de la práctica
reforzada (Leitenberg, 1976) -que
puede considerarse como una elabo­
ración a partir de la OS en vivo- es
util izada en TS para aque llos casos
en los que, además de ser importante
reducir la ansiedad que la pareja dis­
funcional presenta, se hace necesa­
rio - al mismo tiempo- instaurar en
el repertorio co nductual del sujeto
nuevas co nductas sex uales.

La técnica de la PR basa su etíca­
cia en los siguientes puntos: práctica
repetida, ref uerzo social por el tera­
peuta o coterapeuta, feedback intor­
mat ivo, instrucc iones preparadas pa­
ra promover una expectat iva de éxito.

Ejemp los de este t ipo de acerca­
miento, en el caso concreto de la TS.
son los ejercicios de exploración di ­
gital de la vagina o la posic ión coi ta l
de vagina quieta que más adelante
expl icaremos.

En resumen. los únicos elementos
fundamentales de la OS que se man­
tienen en todos los acercamientos te­
rapéut icos en TS son:

1. Empleo de una jerarquía de si ­
tuaciones.

2. Propuesta de tareas concretas
a rea lizar (ya sea la relajac ión muscu­
lar u otras actividades).

3 . Asegurar una expectat iva de
éxito en los primeros contactos tras
la entrev ista con el terapeuta.

4. Animar a la pareja disfuncional
-tras sumi nistrarle información ade ­
cuada sobre la etiología del proble­
ma, cic lo de respuesta psicosexual y
mitos y falacias sexuales- a real izar
las conductas sex uales temidas,
afrontando las cogniciones negativas
sobre el prop io rendim iento.

Pasamos a exp licar cómo se traba­
ja con la DS en los casos de disfun­
ciones sexuales (dis f. erectiva, dispa­
reun ia y vagin ismo).

Debe quedar claro, antes de cont í­
nuar, que los comportamientos se­
xuales disfuncionales sabemos hoy
que no en todos los casos pueden ser
achacados a que el indiv iduo que los
muest re esté exper imentando ansie­
dad que inhiba su adecuado desern ­
peño sexual (Barlow, Sakheim y
Beck , 1983 : Beck y Barlow. 1983). Es
evidente, por ejemp lo, que el trata­
mien to de la eyacu lación precoz es
más eficaz y rápido cuando no se ut i­
li za la DS, aunque se tengan ind ic ios
de que el varó n esté muy preocupado
por su prop io rendimiento sexual. s i­
tuación muy parecida a los casos de
anorgasmia (LoPiccolo y LoPiccolo,
1978).
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Hay que ten er presente que en es­
tudios co n el suficiente rigor exper i­
mental se ha identificado el ro l de lo
cog nit ivo en la excitac ión , prim ero. y
en su man te ni miento. después
(Abrahmson y co ls.. 1983). l legándose
inc luso a rede fini r la uti lidad te rapéu­
t ica de la FS como una ac t ividad que
favorece la recod i ficación por el pa­
ciente de sus co nductas sex uales o.
en tér minos más actualizados. con la
idea de que es una activ idad meta­
cognitiva (Hart man. 1985). de finida
ésta como un segundo nivel de obse r­
vac ión y co ntro l de las ope raciones
coqn tttvo-percep tuales que se dan en
la interacción sexual , a la que se hace
responsable de los cambios produ ci­
dos en el rendimiento sex ual de los
pacien tes.

Por todo esto , tenemos que co ns i­
derar que la OS es eficaz en aquellos
casos en los que las co nductas se-
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xuales o las aproxi mac iones o con­
tactos sex uales se vean inhib idos por
la ansiedad que el ind ividuo experi­
ment a ante la pos ib il idad de entablar
un contacto sexu al, siendo prec isa­
mente esto más probable que ocurra
en los casos de dis func ión erec tiv a.
dispareunia y vagin ismo.

En lo s casos de disfunc ión erec ti­
va el terapeuta debe proponerse tres
objetivos: eliminar el miedo al fraca­
so (angust ia por la pérdi da de la erec­
ción): transf ormar el papel de espec­
tado r en el de actor, y elim inar el rnie­
do de la mujer al fracaso de su pareja
ya su prop ia frustración.

Los varones que padecen esta dis­
función están muy preocupados por
su adecuado funcionam ien to sexual.
exagerando su incapac idad y vie ndo .
por lo general , a sus parejas como

mujeres agresivas y demandan tes
(sexua lmente), lo que hace que cual­
quier sencilla caricia, tímido beso o
insinuac ión inhiba rápidamente cual­
quier respuesta sexual del varón , pro­
vocá ndole sentimientos de incapaci­
dad, máxime teniendo en cuenta que
para el varó n disfunc ional suel e ser
ley qu e la ún ica forma de expresión
sex ual normal es el co ito.

El paquete terapéut ico debe incor­
parar: reeducac ión (técnica sexual ,
cambio de actitudes); redirecc ión del
compor tamiento sexual , que se debe
disf rutar y no partic ipar en una como
pet ic ión, que no hay que concent rar­
se en la erecc ión y que no hay que fi·
jarse una meta sex ual concreta , y ern­
pleo de la técnica de la OS (en alguna
de las variantes anteriormente exptl­
cadas) al ob jeto de eliminar la ansíe­
dad por el propio rend imiento (Ka·
plan , 1974; Reyno lds , 1977; Caird y
Wincze. 1977; Hagan, 1978; Cooper,
1978, y Ellis , 1980).

El terapeuta debe asegurarse de
que el pac iente rec ibe un alto ni vel de
est imulac ión sexua l (fís ica y psicoló­
gicamente) por par te de su pareja. Si
hay situac iones o act ividades que
provo can una respuesta de ansiedad
notoria en el paci en te podrán t ratarse
med iant e la OS en imagi nación, o
bie n se pasará a la OS en vivo, co n las
sig uientes instrucci ones: "Sentado,
co n la espalda apoyada en el respa l­
do de la cama, con las piernas sepa­
radas, se concentrará en las sensa­
ciones que experimente mientras su
pareja est á est im ulando su área gen i­
tal. En esas condic ion es, puede que
tenga erecc ión; en ese caso no debe
intentar mant enerla o darse prisa por
intentar el co ito, sino que debe rela­
jarse y dejar que su cuerpo responda
libremente a la est im ulación que reci ­
be. Si t iene algo de erección (no se
preocupe de cuánto) debe parar la es­
t imula ci ón para que pierda esa erec ­
ción, y, tras unos 2 minutos o algo
menos , reanudar las caric ias para
que vuelva la erecci ón, al igual que la
vez ante rior. Este cic lo hay que repe­
t irlo varias veces en cada ocasión.»

Es muy aconsejabl e que el varón
log re el orgasmo en estos intentos
oxt ravaqtnalrnente, siendo luego la
mujer quien podrá obtener sat isfac­
ción orgásmica, si asi lo desea. Para
es ta fase es importante que quede
claro para la pare ja que el coito no es
la única forma de expresión sex ual.

Cuando la resp uesta de erecc ión
ante la estimulac ión manua l se haya
conso lidado, se pasa al pr imer inten ­
to de coi to, siendo importante - en
esta ocasión- asegurarse de que la
primera expe riencia sea exit osa. Se
aco nseja que la pos ición coi tal sea la
femenina superior o lateral. Se suqie­
re que antes de la penetración el pe-



ne sea estimulado manua lme nte y
luego se introduzca en la vagina, pero
maneciendo quietos durante unos se­
gundos. Se extrae el pene , propic ian­
do que pierda la erecc ión , para luego
proceder de nuevo de idéntica forma
para repetir el ciclo. En algunos ca­
sos, puede incluso ser aconsejab le
que tras esta experiencia de int romi­
sión del pene en la vagi na el varón ex­
perimente el orga smo, aún, extravag i·
nalm ente.

Por últ imo, se han introducido en
la relac ión coi tal movimientos más l i·
bres hasta el orgasmo intravaginal,
asi como variación en las po sic iones
co itales. Se aconseja un seguimiento
del caso durante un año, aproxi mada­
mente (Carrob les, 1985).

Una vez descartada patología orgá­
nica (mediante la consu lta a un gine­
c óloqo), si se cons idera que existe un
fuer te componente ans iógeno (que o
bie n impide una adecuada lubrifica­
c ión del int roi to vaginal, o bien se tra­
ta de una respuesta ant icipatoria de
daño o ame naza que provoca el "c ie­
rre" del introi to vag inal) el tratarn ien­
to de elección es la OS, concretarnen­
te la práct ica reforzada.

Si se piensa, además, que la pa­
ciente muestra una fobia sexual se
recomienda, primero, la elim inación
de est a sintomatologia mediante OS
en imagi nación, proced iéndose se­
gún quedó explicado antes.

En los otros casos, o segu idamen­
te a la OS en imag inación , se procede
según los pri nc ipi os de la práctica re­
forzada, co n la si guiente cadena de
act ividades sexua les: ejercic ios de
exp loración digital de la vagina (intro­
ducción de un dedo de la mujer en la
vagina, explorando la pared anterior y
realiz ando, al mismo tiempo , los ejer ­
cic ios de Kline-Garber (1978); cuando
ya no le mo leste la introducc ión de
un dedo, se pasa a dos, y as í sucesi­
vamente, hasta ser su pareja quien in­
troduzca los dos dedos.

Una vez consegu ido esto se pasa a
la posic ión coital superior feme nina,
siendo la mujer quien debe gu iar la
intromisión del pene de forma lenta,
Logrado esto, permanecen inmóvil es
dura nte unos segundos y únicamente
es la mujer quien, cuando lo desee,
puede comenzar los movimientos
co ita les , variando dirección y veloc l­
dad. Por úl timo, se general izan las
pos iciones co itales (Caird y Wi ncze,
1977; Lazarus, 1980; Mira, en prepara­
ción).

En algunos casos, si no es posible
pasar a los inten tos co ita les co n se­
gur idad de éxito, se puede recomen­
dar que la mu jer se int roduzca tarnpo-

nes (mini , norma l y/o súper) , incluso
dura nte toda una noche.

El ob jetivo terapéut ico que se pero
sigue es la eliminación del espasmo
de los mú scu los que rodea n la vagi­
na. Para ello se s igue la misma pau ta
que en el caso anterior, con la salve­
dad de que en estas ocasiones si que
resu lta , con más frecuenc ia, necesa­
ria la aplicac ión de la OS en irnaqina­
ción para preparar a la mujer para la
fase siguiente.

El punto fundamen tal en el trata­
miento del vaginismo es la introduc­
ción de los dedos (o de las bujías de
Hegar) en la vag ina - igual que en el
caso anterior- mientras la mujer
permanece relajada, fase de la tera
pia que sigue a la OS en imag inación
y que se cont inúa con los intentos de
co ito en la posic ión femenina supe-

rior (Kaplan, 1974; Fuchs y col s.,
1978); Leiblum y cols., 1980; Mira, en
preparación).

Como antes, la primera experien­
cia de coito es fundamental para el
resultado de la terap ia, por lo que se
insiste en " no correr" , y el terapeuta
deberá estar muy atento para deter­
minar el momento idóneo para que se
pase a los intentos de coito.

Sue le ser muy importante, tam o
bién, que durante la explorac ión gine·
cológica previa la pareja sexual de la
mujer esté presente y observe cómo
se produce el espasmo muscular.

Se aco nseja un segu im iento de
seis meses en este t ipo de dlsfun­
c i ón (Carrobles, 1985).

1. Ver Carrobles , 1985.
2. Ver Arribas y co ls ., 1985.
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