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exoterapia Integral es un libro que logré algo muy satisfactorio para mi: algunos

afios después de editado, en viajes a paises hermanos, empecé a recibir por parte de

profesionales de otras latitudes el trato de “maestro” dado que consideraban que el
haber estudiado en ese texto les habia ensefiado aspectos bésicos de la sexualidad.

Siempre estaré agradecido con El Manual Moderno que crey6 en esta obra en
una época en que practicamente no se hablaba de sexualidad, ni siquiera en los dambitos
profesionales.

Cerca de 25 afios han transcurrido desde la primera edicion y al revisarla, con el 4nimo
de generar esta segunda edicién, surgieron varias reflexiones.

Por un lado, ver cémo muchos de los conceptos psicoterapéuticos siguen permane-
ciendo vigentes y acordes a la formacién y conviccién de muchos terapeutas. Por otro, la
existencia de un vasto desarrollo en relacién al conocimiento de la fisiologia sexual, sobre
todo masculina, en funcién de los farmacos que denomino erectégenos. Es una lastima
que no sea mayor el desarrollo de la fisiologia sexual femenina, aunque parecen estarse
dando algunos intentos de incursionar en ello.

Fue muy satisfactorio percatarme de un importante namero de investigaciones rea-
lizadas por nosotros en estos afios, mismas que nos permiten hablar de un conocimiento
mayor de aspectos de la sexualidad en México. Ojala se dieran pasos similares en paises
hermanos de nuestra América Latina.



En esta edicion se conjugan, a mi modo de ver, tres cosas que la enriquecen: las nuevas
aportaciones y estudios actuales, las investigaciones realizadas en la realidad de nuestro
pais y lo clasico que, por extrafio que pudiera parecer, sigue siendo vigente hoy en dia.

Es mi ferviente deseo que esta nueva edicién de Sexoterapia Integral aporte las herra-
mientas basicas para una mejor atencién de personas que sufren por algtin aspecto de su
sexualidad y que sea la via para interesar a muchos profesionales en formarse profesional-
mente en este extraordinario campo de la Sexologia Clinica.

Gracias por creer en mi y mis mejores deseos para todas las personas que tengan en
sus manos esta obra.

Dr. Juan Luis Alvarez-Gayou Jurgenson
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a sexualidad es un aspecto inherente al ser humano. Para algunos es una fuente de

placer y de aceptacién; para otros, la mayoria, representa problemas y conflictos

de diversa indole. Casi todos los seres humanos viven y acttian sin un conocimiento
real de su sexualidad y la de los demas, lo que conlleva a una disfuncién en la vida indivi-
dual y social.

La sexualidad recibe influencia desde el periodo prenatal. El sexo y el medio social
condicionan la educacién, costumbres y expectativas de vida; mismas que se reproducen
en la vida social, laboral y familiar. Otros aspectos determinantes son las publicaciones
erético-sexuales que se consideran de divulgacién cientifica, y que refuerzan los grandes
mitos y tabtes en torno a la sexualidad.

Después de siglos, surge la sexualidad no s6lo como una expresion artistica (més o
menos prohibida), sino como rama cientifica. La sexologia es multidisciplinaria por ex-
celencia y su finalidad es el estudio, atencién y solucién de la problematica sexual del ser
humano, la cual esta orientada a propiciar el desarrollo mas armoénico y equilibrado de las
diversas intervenciones del individuo como ente social.

La sexologia, al igual que muchas disciplinas, requiere definiciones basicas que sirvan
como marco tedrico fundamental.

Sexo

Es la serie de caracteristicas fisicas determinadas por via genética, las cuales colocan a los
sujetos de una especie en algiin punto del continuo que tiene como extremo a los indivi-
duos reproductivamente complementarios (figura 1-1).



Trastornos Hermafroditismo
de diferenciacion

Figura 1-1. Continuo del sexo.

El hombre no nace siendo reproductivamente complementario. Su ciclo de repro-
duccién inicia, en algunos, durante la pubertad; las mujeres al dejar de producir évulos a
partir de la menopausia, pierden su capacidad reproductiva.

El sexo esta constituido por siete elementos o dimensiones:

Cromosémico.

Gonadal.

Génico.

Hormonal.

Organos sexuales pélvicos internos (OSPIS).
Organos sexuales pélvicos externos (OSPES).
Sexo cerebral (dimorfismo sexual).

Nk WN =

La férmula cromosémica de un nuevo ser estara determinada por el cromosoma X oY que
tenga el espermatozoide que fecunda al 6vulo, el cual siempre tiene un cromosoma X.

Esta formula induce la diferenciacién de las génadas, los testiculos y los ovarios, que
son los 6rganos que producen las hormonas sexuales.

La dimension génica se refiere a las enzimas que deben producirse para que se dife-
rencien de manera adecuada los 6rganos sexuales pélvicos internos y los externos, entre
ellas: la proteina citosolica nuclear receptora de androgenos, indispensable para que se
desarrollen los conductos de Wolff que dan origen a los 6rganos sexuales masculinos; la
5-a-reductasa, que convierte la testosterona en dihidrotestosterona, indispensable para la dife-
renciacion masculina de los érganos sexuales pélvicos externos.

Es importante sefialar que el camino “natural” de la diferenciacion sexual embrionaria es
femenino, y lo que requiere siempre inductores y/o enzimas es la diferenciacién masculina.

De ello deriva el que se pueda decir que los varones son, por lo menos desde la pers-
pectiva embrionaria, “mujeres modificadas”.

Otro aspecto interesante es que con facilidad se dice que una persona u otra son de
determinado sexo, cuando es dificil conocer las siete dimensiones del mismo. Sin embar-
g0, lo que si se define es el género de las personas.

4 Sexoterapia integral
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Se denomina sexo de asignacion al que se le da al individuo cuando nace, por lo gene-
ral, en funcién del aspecto de sus érganos sexuales externos. En algunos casos se considera
que éstos no coinciden con el sexo genético o bien ciertas alteraciones genéticas u hormo-
nales modifican el aspecto de los mismos.

El género es una categoria social con introyectos psicologicos. Se refiere a un status lo-
grado, que es una funcion de la socializacion y que tiene componentes sociales, culturales y
psicolégicos. Como resultado de experiencias directas e indirectas, aprendizajes formales e
informales, se crean imégenes, concepciones, percepciones de la masculinidad y la feminidad.

Identidad de género es la identificacién psicoldgica que va desarrollando el nifio con
uno u otro sexo, el sentir psicolégico intimo de ser hombre o mujer. Investigaciones re-
cientes indican que dicha identidad esta determinada alrededor de los 12 meses de edad.

Rol o papel de género es el comportamiento que los individuos adoptan por los reque-
rimientos sociales en funcién de su sexo; por ejemplo, la forma de vestir, corte de pelo y
expresiones, entre otros. Dicho rol varia de sociedad a sociedad y también puede cambar
en una misma sociedad, con el paso del tiempo. Es social y muchas veces introyectado, al
grado que puede incluso creerse de manera errénea que es inherente a cada sexo y, mu-
chas veces se estereotipa.

Estereotipos de género. Debemos reconocer que el sexo estd importantemente socia-
lizado y que cada cultura designa a ciertas practicas como apropiadas, inapropiadas, mo-
rales o inmorales, sanas o enfermas. Constantemente estamos construyendo limites que
no tienen bases naturales. Sin embargo, continuamos viviendo la fantasia de que nuestra
sexualidad es el aspecto mas innato y natural del ser humano y que la conducta sexual
entre hombres y mujeres est4 predestinada por la biologia y, més atn, por los dictados de
la naturaleza humana (Highwater, 1992).

Es decir, al estereotipar necesariamente limitamos, reducimos, generalizamos y, como
dice Barragan (1996): “los estereotipos de género no sélo contraponen lo masculino a lo
femenino, sino que impiden el desarrollo de la diversidad en el propio concepto de mascu-
linidad y femineidad.”

Cuando se retinen los conceptos anteriores, se integran al concepto basico de sexuali-
dad (figura 1-2). Esto es, al hablar de sexualidad se integran en este concepto los aspectos
biolégicos (sexo), psicolégicos (identidad de género) y sociales (sexo de asignacién, rol de
género), lo que implica una dimensién mas amplia que la simple concepciéon reduccionis-
ta del sexo como biologia y coito.

Sexologia

Considerando la sexologia como la ciencia que estudia la sexualidad, en ésta participan
gran namero de disciplinas y especialidades médicas, humanisticas y no médicas. Es asi
como se conceptualiza el vasto campo de la sexologia al unir los aspectos sexuales que
cada una de estas ramas del conocimiento trata desde su enfoque particular (figura 1-3).

En cambio, para el ejercicio de la sexologia, ésta es eminentemente multidisciplinaria
dado el enriquecimiento que brindan diferentes visiones profesionales para un ejercicio
de excelencia.

A la luz de lo expuesto, es evidente lo amplio, complejo y, por ende, multidisciplinario
de la sexologia.

Introduccion 5



Sexo biolégico

Sexo de asignacion

Sexualidad

Identidad de género

Papel (rol) sexual

Figura 1-2. Componentes del concepto de sexualidad.

¢ Se justifica, para el estudio de la sexualidad, la existencia tanto de una disciplina como
del especialista mismo?

El nacimiento de nuevas disciplinas y especialidades surge en el campo de la ciencia,
en funcién de la complejidad del tema y del mayor tiempo requerido para su estudio
y actualizacién. Algunos ejemplos son los que presenta Arthur Jores (1968) respecto a
la medicina: a fines de la década de los ochenta, sélo en Alemania existian 328 revistas
médico-cientificas que, en conjunto, se extendian a 66 ramas de la medicina. Para una es-
pecialidad relativamente reducida, como la oftalmologia, habia en esa época seis revistas
en lengua alemana. Con respecto a la tuberculosis, en 1964 aparecieron a nivel mundial
5 000 revistas médicas, con 220 000 articulos. Schaefer calcula que el tiempo necesario
para mantenerse actualizado en las novedades que aparecen es de 60 a 80 h diarias, sélo
en la rama de medicina interna.

A nivel mundial, se publican sobre sexologia o ramas de la misma, con reconocimien-
to cientifico, infinidad de revistas en lengua inglesa; debe destacarse la Revista Archivos

6 Sexoterapia integral
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Sociologia

Antropologia

Biologia

Figura 1-3. Diagrama conceptual de sexologia.

Hispanoamericanos de Sexologia, la cual publica sélo articulos de investigacién, arbitrada
e indexada en los principales bancos de datos. Esta revista que se edita dos veces al afio,
desde hace 15 afios, cuenta con resimenes en espafiol, inglés, francés y portugués. Para
conocer la gran produccién cientifica sobre el tema, basta ingresar con un tépico sexual a
cualquier banco de datos internacional y se obtendr4 una enorme cantidad de investiga-
ciones y publicaciones.

Hace mas de dos décadas, cuando se edit6 la primera edicién este libro, era necesario
legitimar la disciplina. Hoy dia, es deseable que hubiera mayor reconocimiento para los
profesionales formados por parte de instituciones oficiales y muchos medios masivos; no
obstante, se avanza poco a poco.

La sexologia requiere profesionales dedicados a ella y, por ende, instituciones serias
destinadas al estudio, docencia y atencién de la sexualidad de las personas.

Han sido instituciones de este tipo las que dieron origen a los estudios pioneros de sexo-
logia en otros paises. Asi, surgen multiples investigaciones sobre comportamiento sexual en
diversos grupos sociales y étnicos; entre éstas las que desmitifican la homosexualidad. El
Masters & Johnson Institute fue el marco que permiti6 la realizacion de las pesquisas mas re-
volucionarias, que dieron luz cientifica respecto a la funcién sexual de hombres y mujeres.

Después, en esa misma institucion, aparecieron y se efectuaron los trabajos que han
permitido que millones de personas reciban ayuda terapéutica para solucionar problemas
de disfuncion sexual.

Hoy en dia, hay institutos o departamentos de sexologia en muchisimos paises y abun-
dan programas de formacién, sobre todo de terapeutas y de educadores profesionales.
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Cabe destacar que el Instituto Mexicano de Sexologia es el tnico en el mundo que im-
parte seis posgrados en el drea educativa, clinica y de la discapacidad.

En algunas sociedades, el sexo y la sexualidad atn son temas ocultos y reprimidos, a
pesar de su presencia constante prevalecen mitos y tabues en torno a ellos y los nifios y
nifias crecen sin informacion cientifica y objetiva sobre la sexualidad. Todo esto contrasta
con lo que se sabe respecto a cualquier otro de los aparatos y sistemas del organismo.

Se crea asi un punto ciego en lo que pretende ser una educacién integral, tanto en
la escuela como en el hogar. Resulta paradéjico que se insista en una higiene dental o
digestiva y no se considere una sexual. Por ejemplo, hace algunos afios, se realiz6 una in-
vestigacion a nivel nacional que incluia 15 000 padres de familia, en la que se revel6 que
94% de estos padres queria se les imparta educacién sobre sexualidad a sus hijos e hijas
en la escuela, y cuando se les mencion6 que la impartirian profesores especializados, la
aceptacion aumento a 98% (Alvarez-Gayou y Millan, 2004).

¢ Cuales son los conocimientos cientificos que reciben los menores, los mitos que se transmi-
ten y las necesidades de educacion especifica en paises desarrollados emergentes?

Los métodos educativos adecuados tienen que ser investigados y desarrollados. Los
maestros de primaria y secundaria, en el 4rea rural y urbana, deben capacitarse. Diversas
investigaciones en varios paises —Lief (1975, 1976), Burnap y Golden (1967), Alvarez-
Gayou (1977), y Bronstein (1978)- han demostrado que no sé6lo padres, madres, nifios y
maestros participan de mitos y tabties respecto a la sexualidad, sino también profesionales
del sector salud (médicos, psiquiatras, ginecoobstetras, urélogos, enfermeras, psicélogos,
trabajadores sociales) poseen informacién limitada sobre sexualidad basada fundamental-
mente en prejuicios y actitudes valorativas

( Por qué resulta importante que profesionales en las dreas de la salud y social tengan una
formacion basica en sexologia?

En los jovenes universitarios, las dudas, conflictos y problemas respecto a su sexua-
lidad, ademas de tener consecuencias sobre su desempefio académico, afectan su salud
mental, como lo muestran las evaluaciones de motivos de consulta a centros de salud
mental y ayuda psicoldgica de diversas universidades tanto en México como en el extran-
jero (Pérez de Francisco, 1971).

Por otro lado, las disfunciones sexuales —eyaculacion precoz (prematura), anorgasmia
(incapacidad para lograr el orgasmo en la mujer y en el hombre)- por su frecuencia y
consecuencias, como se expone mas adelante, constituyen un problema en salud puablica,
en especial salud mental.

La excitacion sexual se manifiesta con el fenémeno fisiologico de vasocongestion, es decir,
acumulacién de la sangre en la zona pélvica en mujeres y hombres; en las primeras pro-
duce lubricacién y en los segundos ereccion. El orgasmo, a través de las contracciones
musculares, permite que la congestion de sangre se libere y los tejidos vuelvan a su situa-
cién original.

{ Qué sucede si no sobreviene el orgasmo liberador de la congestion?

Un ejemplo tipico de adolescentes varones es la congestién manifestada como dolor
testicular después de una excitacién sin orgasmo. En la mujer, la congestién permanece
por igual, no presentdndose manifestaciones inmediatas claras. Algunas mujeres anorgas-
micas, durante 10 o 15 afios, con una frecuencia de dos o cuatro veces por semana, sufren
la misma situacion una y otra vez. Estas constituyen un namero importante de la consulta
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a ginecologos, presentando molestias pélvicas o de espalda, vagas e imprecisas que por
lo general se diagnostican como “neuréticas”, prescribiéndoseles tranquilizantes. Muchas
terminan acudiendo a consultorios psiquiatricos por tener un problema psiquico grave
como depresiones graves o psicoticas. Estas tltimas no representarian una alta erogacion
para las instituciones puablicas de salud si tan sélo hubieran podido tener orgasmos.

Muchas mujeres viven frustradas e irritables, y esto lo reflejan en la casa, familia y,
sobre todo, en los hijos; la mayor parte de las veces sin saber porqué y manifestindose
tan sélo como hastio y aburrimiento inexplicable. ;Cuantas de estas personas se vuelven
madres golpeadoras?

La anorgasmia se ha investigado en otros paises y se informa en 7% de las mujeres
norteamericanas (Hunt, 1974), 4% de las francesas (Simon, 1972) y 20% en japonesas
(Asayama, 1975). En México, atn sin investigaciones integrales, se encuentran datos ais-
lados que permiten inferir que en mujeres de nivel socioeconémico y escolaridad bajos es
mayor a 80%. Un estudio realizado por Alvarez-Gayou y Millan (2006) en 1 200 mujeres
de varios estados de la Republica Mexicana, revel6 los siguientes datos en cuanto a la
frecuencia de orgasmos:

31.2% rara vez lo ha tenido.

5.12% nunca ha tenido un orgasmo en sus relaciones.
14.52% casi nunca tienen un orgasmo.

14.95% lo tiene la mitad de las veces.

Reflexion. Los padecimientos mentales se presentan en 1% de la poblacion segin datos
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Con base en esto, se dispone de pro-
gramas nacionales e internacionales de salud mental, departamentos en universidades y
ministerios, y presupuestos para enfrentar estos problemas ;Y para la anorgasmia y otras
disfunciones se cuenta acaso con estos programas?

La eyaculacién precoz es importante por varias razones: una es la diferencia aparente
que existe entre la curva masculina y la femenina de respuesta sexual, en la que, por lo
general, es de mayor duracion hasta el orgasmo la de la mujer (figura 1-4). En la actualidad,
esta diferencia es dependiente de factores educativos, mas que de una cuestion constitu-
cional del sexo.

Kinsey (1948) demostré que tres de cada cuatro hombres eyaculan antes de que
transcurran 2 min. a partir de la penetracién. Por otro lado, muchos hombres con una
formacién cultural machista, no saben que la mujer también debe tener orgasmos, o sim-
plemente le restan importancia y consideran sélo su propia satisfaccion. Sin duda, estos
factores contribuyen a altos porcentajes de mujeres anorgasmicas. En el estudio de com-
portamiento antes citado, respecto al tiempo de la eyaculacion en la poblacién mexicana,
los datos revelan lo siguiente:

Eyacula antes de penetrar: 0.6%

Eyacula inmediatamente al penetrar: 2%

Después de penetrar, tarda entre 5 y 10 min. en eyacular: 38.3%
Tarda entre 10 y 20 min. en eyacular: 31.3%

e Eyacula cuando lo desea sin importar el tiempo: 25.6%
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Figura 1-4. Respuesta sexual masculina y femenina de Masters & Johnson. Masters, W.H. y
Johnson, V. (1966). Human Sexual Response. Boston: Little Brown and Co.
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La educacion de la sexualidad a hombres y mujeres es util para disminuir la frecuencia
de estas disfunciones, por lo que deben formarse terapeutas capacitados como educadores
que ayuden a resolver estos problemas.

Es indispensable dejar claro que es preferible la denominacion educacion de la sexua-
lidad, por ser mas inclusiva e integradora, que el simple uso de educacion sexual, que
muchas veces se limita sélo a lo biolégico y no integra lo psicolégico y social.

¢( Cuales son las consecuencias sociales de una deficiente educacion sobre sexualidad?

La educacién inadecuada sobre sexualidad tiende a perpetuar actitudes sociales que se
reflejan en papeles rigidos y estereotipados en ambos sexos, como el machismo del hom-
bre, y pasividad y sumisién en la mujer. Algunas consecuencias de esto son:

La muy difundida violencia de género en el seno de muchas familias, asi como en dis-
tintos ambitos sociales. Esto demostrado por un estudio realizado hace afios por Alvarez-
Gayou (2004), en el que qued¢ claro que los varones, al no poder expresar su sufrimiento
mediante el llanto, lo hacen en formas vicarias como aislarse, siendo violentos y agresivos,
y consumiendo alcohol.

En México, hay gran controversia respecto a la cantidad de abortos provocados. Es un
hecho que, independientemente de que algunos consideren que sean més de un millén
o menos de medio millén por afio, son producto de anticoncepcion fallida o falta de ella.
Ademas, muchas veces originan complicaciones médicas, lo que, presupone por un lado,
un incremento en el gasto para las instituciones oficiales de salud y mas importante, la
mortalidad materna. Sin duda, es un avance extraordinario la ley que garantiza el Derecho
de las mujeres a la Interrupcién Legal del Embarazo (ILE), aprobada en el 2009, en el
Distrito Federal.

En nuestro pais existe por un lado, gran cantidad de madres solteras, lo que aumenta
dia a dia las familias monoparentales y por otro, esta el sindrome del nifio maltratado,
muchas veces producto de hijos no deseados. Ademas, vale resaltar el hecho de la aproba-
cién de la ley que permite a personas del mismo sexo o género contraer matrimonio legal
aprobada en el 2010, también para el Distrito Federal.

Estos aspectos podrian remediarse en la medida en que los mexicanos y latinoameri-
canos reconozcan y acepten, mediante una educacién adecuada de la sexualidad, que la
actividad sexual no sélo est4 vinculada a la reproduccién y que es una forma de obten-
cién de placer, satisfaccién, desarrollo personal para incrementar y mejorar las relaciones
interpersonales.

La importancia de esto se ilustra en lo expresado por Falsam (citado por Gebhardt,
1979): “Un poco de matematicas aplicadas al indice de natalidad y al informe Kinsey nos
demostrara que en los matrimonios duraderos hay alrededor de un nacimiento por cada
mil coitos”. Uno puede preguntarse si los otros 999 son intentos fallidos de procreacion
o si tenian otros fines. Resultaria interesante analizar la informacién y aplicacién que
pueden tener estos estudios de comportamiento sexual, como los realizados por Kinsey
(1948-1953), Hunt (1974) en EUA,; Simon (1972) en Francia; Asayama (1975) en Japon;
Schoffield (1972) en Inglaterra; Karlsson (1964) en Suecia, y otros mas.

Por ejemplo, al investigar el coito premarital y edad del primer coito, los estudios de
otros paises demostraron una tendencia al decremento de la edad de la primera relaciéon
sexual sobre todo en las mujeres. Al analizar estos datos con otras variables se encuentra,
en relacion a nivel educativo, que la frecuencia de relaciones sexuales premaritales esta en
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proporcién inversa a la escolaridad. De dichos estudios se desprende que estos grupos de
menos escolaridad tienen una incidencia siete veces mayor de coito premarital que grupos
de mayor escolaridad. En México, seria valioso conocer estas tendencias y sobre todo, bus-
car la existencia de estas correlaciones en poblaciones urbanas, rurales, analfabetas y por
regiones. Un estudio en 3 727 adolescentes mexicanas (Millan y Alvarez-Gayou, 2004)
revel6 que el promedio de edad de inicio de las relaciones sexuales para las mujeres fue
de 15.48, mientras que para los hombres fue de 14.47.

El estudio de comportamiento revela, contrastandolo con el de adolescentes, un cam-
bio generacional en cuanto a la edad a la que se tiene el primer coito.

La edad a la que se tuvo el primer coito fue antes de los 15 afios en 9% y entre los 15
y los 20 afios en 53.7% (ver cuadro 1-1).

Cuadro 1-1. Edades a las que se tuvo el primer coito

Antes de los Entre Entre

15 anos 16 y 17 anos 18 y 20 anos
Varones 17.27% 33.98% 25.12%
Mujeres 3.2% 18.13% 32.65%

Por género (sig. 00 < .05).

La investigacion en sexualidad ayuda a las sociedades a obtener mayor consciencia de si
misma para su evolucién integral y hacen més coherente su propia imagen; sirven de apo-
yo a las acciones de quienes se preocupan por la salud, educacién y bienestar de la socie-
dad, de modo que ya no se acttie sobre bases falsas, sino a partir del conocimiento de seres
humanos provistos de una sexualidad: la llamada accién basada en evidencia cientifica.

Se desprende también la necesidad de mejor preparacién en sexologia para el profe-
sional de la salud, y a ella se pretende contribuir con este libro.
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bordar en un libro como el presente, el tema de la salud sexual implica la necesidad
de ciertos anlisis y cuestionamientos previos.

En un tiempo, el concepto de salud se consideré como la ausencia de enfermedad, para
después evolucionar hacia el concepto actual, es decir el completo estado de bienestar fi-
sico, psicolégico y social. Sin embargo, en relacion con la sexualidad es importante hablar
un poco sobre la enfermedad y en particular sobre los criterios que los profesionales de la
salud utilizan para determinar su existencia.

En épocas pasadas, la enfermedad era considerada un acontecimiento maligno que
afectaba a los seres humanos y casi siempre, producto de la accién de un dios o un espiritu
nocivo o malo. Conforme evolucionaron los conocimientos biolégicos y médicos, se han
aclarado conceptos, analogias, hasta la comprension fisioldgica de los padecimientos. Este
hecho conlleva al disefio de técnicas y aparatos para la medicién de constantes fisioldgicas
como: frecuencias cardiaca y respiratoria, temperatura y muchas otras.

En 1937, Descartes propone un sistema grafico para la presentacion de dos eventos y
su relacion. Después Gauss y Laplace elaboran, con base en la ecuacién cartesiana, lo que
se denomina curva de Gauss-Laplace o de distribucién de frecuencias, que tiene forma
de campana y en la que en el vértice se agrupan los fenomenos que suceden con mayor
frecuencia, en tanto que en ambos lados se representa los menos frecuentes en una situa-
cién dada. Si se toma al azar un grupo de 1 000 mexicanos y se determinan en cada uno
de ellos su estatura, se verd que una mayoria tendra una estatura entre 1.65 y 1.75 m,
unas cuantas estaturas menores o mayores a las anunciadas y, de manera excepcional, se
encontraran gigantes de mas de 2.0 m o enanos menores de un metro.

El método de analisis de frecuencia fue adoptado con rapidez para el estudio de feno-
menos fisioldgicos. A manera de ejemplo se tiene que: al existir un instrumento capaz de

13



medir la temperatura corporal, se observé que casi todos los seres humanos poseen una
temperatura que fluctda entre 36.5 y 37.2°C; el esfigmomanémetro permitié concluir
que la mayoria tienen una presién arterial sistélica que varia entre 110 y 140 mmHg y
una diastélica de entre 65 y 85 mmHg. En forma similar, se han detectado los valores
fisiologicos constantes en la biometria hematica, quimica sanguinea, liquido cefalorra-
quideo, y otros. Estas cifras se denominan valores normales, o sea que estdn dentro de la
norma estadistica de frecuencia. Como profesionales de la salud, al analizar estos datos en
un paciente, si se encuentran normales son indicio de buen funcionamiento, es decir, sa-
lud. Cuando una o varias constantes fisioldgicas rebasan o estin por debajo de los valores
normales, se convierten en indicativas de un mal funcionamiento debido a enfermedad.
Sobra decir la importancia que las constantes fisioldgicas tienen para el profesional de la
salud, de alli que los términos normal y anormal formen parte del léxico que suele usar
dicho profesional. Se establece asi una sinonimia o ecuacion verbal de igualdad, en la que
lo normal es sinonimo de salud.

Por otro lado, el médico, sacerdote y maestro en cualquier comunidad ocupan una
situacién de liderazgo natural de opinién. Las constantes consultas, no sélo respecto a su-
frimientos fisicos, han hecho que a través de los afios se haya permeado la utilizacion de la
sinomia: normal = salud, y anormal = enfermedad; convirtiéndose en expresiones diarias
para las personas, aun las no vinculadas con el campo de la salud.

En forma paralela, se suscita una interesante ampliacion de la ecuacion verbal, la que
se origina de la permanencia de mitos ancestrales respecto a la enfermedad.

Los primeros profesionales de la psicologia y de la sexologia fueron médicos que apor-
tan un lenguaje 1til para lo biolégico, pero inttil para el comportamiento y lo vuelve
valorativo.

Como se menciond, la enfermedad se visualizaba como una maldicién de alguna dei-
dad o castigo a la maldad. De hecho, el lenguaje popular atin expresa la permanencia
del mito; por ejemplo, cuando para referirse a una infeccién viral de vias respiratorias se
dice que “nos atacé un resfriado”, o bien que a fulano “le dio un infarto” o “ se le presenté
cancer”. En todas estas expresiones se trasluce la idea de un elemento externo sobre el
que no se tiene control, y que por lo general es maligno. En ocasiones se encuentran para-
lelismos interesantes como el de atribuir al ajo virtudes que benefician la salud, las cuales
comparten las propiedades que ancestralmente se decia alejaban a los malos espiritus,
entre ellos, vampiros.

Por otro lado, la enfermedad siempre ha sido una calamidad y algo indeseable, en tanto
que la salud deseable, benéfica y de gran valor.

La enfermedad es algo malo y la salud algo bueno. Haciendo un pequefio ejercicio de
logica vemos que:

Si normal = salud
y salud = bueno
. normal = bueno

por ende
Si anormal = enfermedad
y enfermedad = malo
. anormal = malo
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Desde otra perspectiva y a nivel simplista, se considera que en el lenguaje existen
términos o temas descriptivos, es decir, aquéllos que expresan una opinién o sentimiento
particular. Siguiendo el analisis de los seis términos sefialados, puede observarse que nor-
mal y anormal son temas descriptivos, que se refieren a lo que es mas frecuente, se ajustan
una norma o ley, son de aceptacion o uso general. Los términos salud y enfermedad aun-
que parecen descriptivos, son valorativos; salud es el estado completo de bienestar fisico,
psicoloégico y social del individuo o grupo, y enfermedad indica alteracion en cualquiera
de los niveles. La definicién es lo bastante clara para la universalizacién de los términos.
Ahora bien, los términos bueno y malo adquieren otra dimensién porque su utilizacion
implica juicios morales, personales y subjetivos. Los conceptos de lo que es bueno o malo
varian en forma importante de una a otra cultura, grupo social y en ocasiones, de un indi-
viduo a otro. Sin duda, los dos tltimos términos, a diferencia de los cuatro anteriores, no
tienen caracter descriptivo y se vuelven sélo valorativos.

Una de las caracteristicas de la ciencia, desde el paradigma cuantitativo, es la descrip-
cién objetiva de cualquier fenémeno, con lo que se garantiza la observacién pura de un
fenomeno, sin la intervencion de los puntos de vista del investigador.

Asi, términos que para el médico son objetivos, cientificos y descriptivos, se convierten
en sinénimos de valorativos e implican un juicio, con lo que se pierde en gran medida la
objetividad cientifica que debe tener en mente el profesional de la salud. Sobra decir que
esta objetividad de ningtin modo implica falta de humanismo, al igual que la seriedad no
es sinénimo de irritabilidad y falta de buen humor.

En otras palabras, cuando el profesional de la salud expresa como normal o anormal un
fendémeno social o comportamiento humano, casi siempre emite un enunciado que implica
un juicio de valor en favor o en contra de algo, que es o no de su agrado, que beneficia o
perjudica al grupo social al que pertenece. Surgen asi términos que desafortunadamente
aan se usan en libros de alto nivel cientifico como perversiones, desviaciones, aberraciones
y otros.

Estas denominaciones en materia de sexualidad son faciles de comprender. Si se estu-
dia en pasado y presente, se observa que la sexualidad y su ejercicio han sido considerados
algo sucio pecaminoso y vergonzoso.

La sexualidad participa de tantos o més mitos y prejuicios como la enfermedad men-
tal. Hubo una época en la que se consideraba que el enfermo mental era poseido del
demonio, al que se tenia que apartar de la sociedad; en la actualidad, se apartan como
“desviados” o “enfermos” a muchos cuya tinica “enfermedad” consiste en ser una minoria
con preferencias sexuales diferentes a las de del grupo mayoritario.

Partiendo de lo anterior, el lector comenzara a preguntarse si este planteamiento se
dirige hacia la negacion del concepto de “enfermedad sexual”, o bien considerar que en
materia de sexualidad todo es permisible sin restriccién alguna.

Se aborda en primer lugar el segundo aspecto. Uno de los principales objetivos de la
sexologia moderna es el de formar una disciplina cientifica, es decir, objetiva, descriptiva y
libre de prejuicios. Esta tarea resulta dificil si se considera que las actitudes que se desean
dejar, siguen siendo hoy en dia comunes en gran ntimero de personas y profesionales de
la salud.

Los estudios antropolégicos sobre el comportamiento sexual en diversos pueblos como
los de Malinowsky (1971), Mead (1973), Tullman (1971) y, de manera mas reciente, los
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de Gregersen (1983) o los realizados en diversos paises como los de Kinsey (1948-1953)
en EUA, Asayama (1975) en Japo6n, Simon (1972) en Francia, Schofield (1972) en Ingla-
terra, Klaussner (1976) en Israel y muchos otros, indican que:

a)

b)

Dentro del grupo humano hay infinidad de costumbres y comportamientos sexua-
les; algunos que son comunes en ciertas sociedades, se rechazan en otras. Por ejem-
plo, en las sociedades occidentales, el beso es una institucién, en tanto que en otras
no se conoce o incluso se consideran actividades sucias o indeseables por ejemplo,
las relaciones premaritales en Tahiti o Suecia son de lo més natural; dichas activi-
dades son un serio agravio y transgresion para muchos sectores de las sociedades
iberoamericanas. Como estos ejemplos pueden citarse cientos.

No hay comportamientos sexuales universales. Kinsey fue el primero en demostrar
que dentro de un mismo grupo social, el comportamiento sexual es modificado y
matizado por diversos factores como son: sexo, edad, religion, religiosidad, nivel
educativo, estado civil y contexto cultural de desarrollo del individuo. A manera de
ejemplo, se mencionan datos en relacién al primer coito: en Inglaterra; Sochffield
encuentra que 32% de los varones y 19% de las mujeres lo han tenido antes de
los 15 afios, y en Francia, el 27% de los varones y 18% de las mujeres. En cuanto
a la edad, hay pruebas que confirman que los varones de mayor edad tienen mas
tendencia al trato con prostitutas y por el contrario, en los jovenes, la frecuencia de
masturbacion es mayor, aunque ésta se observa en todos los grupos de edad. Se han
sefialado diferencias notorias en la frecuencia de masturbacion segin religiones y
grados de religiosidad, como lo demostré Kinsey. Los investigadores han notificado
datos similares respecto a la escolaridad; a este respecto la frecuencia de relaciones
sexuales premaritales es menor a mayor escolaridad, y la frecuencia de mastur-
bacion esta en relacién directa con la escolaridad. Del mismo modo, Kinsey, Asa-
yama, Simon y otros encontraron diferencias importantes en el comportamiento
sexual de solteros y casados en cuanto a la edad del primer coito, frecuencia coital,
anorgasmia y otros; también sefialaron que estas actividades son mas o menos fre-
cuentes segtn el pais del que proviene la muestra.

Las actitudes de aceptacion o rechazo de los comportamientos sexuales en un
mismo grupo humano se modifican con el tiempo y los sucesos historico-sociales.
Quien hubiera visitado Espafia hace treinta afios y regresara a nuestros dias, encon-
traria actitudes diferentes por completo en ambas épocas. Hace treinta afios, en
Meéxico y otros paises era imposible mencionar en puablico el concepto de planifica-
cion familiar y mucho menos decir palabras como pene, vagina, masturbacion, entre
otros conceptos que ahora son comunes por lo menos en eventos especiales. En al
actualidad, el aborto esta legalizado en muchos paises, obviamente nunca como
anticonceptivo, pero si como estrategia minima de salud publica.

En México, hay una alta mortalidad femenina por abortos sépticos clandestinos. Cabe
sefialarse que sélo en el Distrito Federal esta legalizada la practica del aborto.

Ante estos hechos, si los profesionales de la salud desean servir en verdad a los consul-
tantes, deberan adoptar una actitud no valorativa y cientifica en cuanto a sexualidad que
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asegure la no imposicién de sistemas de valores propios sobre los de ellos, dado que jamas
se podra establecer que las normas propias son las de méxima universalidad; de modo que
la actitud ante la sexualidad y comportamientos sexuales de los consultantes debe ser de
respeto.

Esto no significa la permisividad absoluta y total, ni la pérdida de los propios valores.
Estos ultimos deben permanecer intactos; pero, en la relacion con los consultantes, el
comprender empaticamente y aceptar en ellos cualquier comportamiento sexual es fun-
damental, siempre y cuando no dafie a otros, no vaya contra la voluntad de los participan-
tes ni se aproveche del desconocimiento e inconsciencia de otros.

De esta forma, la participaciéon como profesionales de la salud no sera propiciar com-
portamientos como relaciones premaritales o extramaritales, pero tampoco restringir
otros y convertirse en guardianes de la “virginidad” o “fidelidad”. Del mismo modo que
el abuso sexual forzado a un nifio o la violacién son actos que nunca podran justificarse,
como el caso de un asesinato cometido por un epiléptico, deben entenderse en funcién de
la fisiopatologia de la enfermedad.

Al volver al tema de la enfermedad sexual, éste revierte necesariamente al concepto
de salud sexual. En 1974, una reunion de expertos de la OMS declar6 que los problemas de la
sexualidad humana tienen mas importancia y trascendencia para el bienestar de los indivi-
duos de muchas culturas, de lo que hasta esa fecha se habia aceptado. En consecuencia, la OMS
(1975) define a la salud sexual como: “La integracion de los aspectos sométicos, emocio-
nales, intelectuales y sociales del ser humano sexual, en formas que sean enriquecedoras y
realcen la personalidad, la comunicacién y el amor”. Asimismo, la OMS considera que se
requieren tres elementos basicos para conseguir una buena salud sexual, a saber:

1. La posibilidad de disfrutar de una actividad sexual reproductiva, equilibrando una
ética personal y social.

2. El ejercicio de la sexualidad sin temores, vergiienzas, culpas, mitos, ni falacias; en esen-
cia, sin factores psicolégicos ni sociales que interfieran con las relaciones sexuales.

3. El desempefio de una actividad sexual libre de trastornos organicos, enfermedades
o alteraciones que la entorpezcan.

Con lo mencionado, es imposible negar que la salud sexual es parte integral del concepto
de salud que habla del completo estado de bienestar fisico, psicologico y social. Es induda-
ble, para los profesionales de la salud que buscan el bienestar integral de sus consultantes,
considerar la sexualidad de los mismos.

Hoy dia, la educacién sexual ha evolucionado, pero es necesario que los futuros profe-
sionales de la salud o aquéllos que estan ya en ejercicio tengan una formacién adecuada en
materia de sexualidad, pues de lo contrario habra una un gran limitacion para responder a
la demanda cada vez mayor de consultantes. Es atin mas grave que los especialistas como
urélogos, ginecobstetras y psiquiatras, en sus programas de residencia y especialidad, no-
incluyan una formacion adecuada sobre el tema. Se menciona esto porque la sexologia
requiere algo mas que simples conocimientos; es un 4rea algida, en la que resulta indispensable
que la formacion incida de modo importante sobre aspectos afectivos, es decir, sobre actitudes
del educando ante la sexualidad propia y la de los demas.
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Por lo anterior, las facultades y escuelas de ciencias de la salud deben preparar pro-
fesionales que atiendan de manera integral la salud individual o de la comunidad; esto
mediante planes de estudio que incluyan cursos sobre sexualidad humana, que aborden
los niveles cognitivo, operacional y afectivo. Esperamos y deseamos con optimismo que
sea pronto.
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Aspectos generales

El tema de la homosexualidad, junto con la masturbacién, ha sido motivo de multiples
escritos y especulaciones. Es indudable que ambas conductas se han presentado durante
milenios desde la existencia del homo sapiens, sin embargo, la homosexualidad ha provoca-
do diversas actitudes a través de la historia en distintos grupos sociales y culturales. En la
cultura occidental de origen judeocristiana, la iglesia ha intentado suprimir esta expresion
sexual al considerarla pecaminosa y merecedora de castigo. En algunos paises, los legislado-
res la han juzgado como delito perseguible; éste no es el caso de México, pero los cuerpos
policiacos la reprimen y persiguen con propdsitos de extorsion, y los psiquiatras la han
“etiquetado” como enfermedad mental, intentando curarla. En realidad, ninguna de estas
acciones ha disminuido su prevalecencia; en cambio, si ha infundido sentimientos de culpa,
inadecuacion y estigmatizacion en las personas que muestran esta preferencia sexual.

Desde 1973, la American Psychiatric Association suprimié de su Manual de Diagnés-
tico (DSM) a la homosexualidad y, poco tiempo después, la Organizacién Mundial de la
Salud también la elimin¢ de su clasificacion de enfermedades mentales.

Una definicion operacional de homosexualidad es la de Marmor y Green (1978), quie-
nes la describen como “una fuerte atraccién preferencial hacia las personas del mismo
sexo”. Otra es la que Alvarez-Gayou elaboré: “el gusto o la preferencia para relacionarse
afectiva o erdticamente con personas del mismo sexo”.

Alfred Kinsey y colaboradores, después de entrevistar a 5 300 sujetos masculinos y
5 940 femeninos, propusieron la existencia de mujeres y varones en un continuo hete-
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rosexual-homosexual, en el que todos los seres humanos se colocan en algin punto. Lo
expresaron en una grafica con siete columnas numeradas de cero a seis y cruzadas por una
diagonal de uno a cinco (figura 3-1).

En esta grafica, colocaron en la columna cero a los individuos exclusivamente hetero-
sexuales, y en la seis a los homosexuales.

En la columna uno se ubicé a los heterosexuales que sélo habian tenido actividad ho-
mosexual incidental; en la dos, los heterosexuales cuya actividad era por igual hetero y
homosexual, conocidos como bisexuales o ambisexuales; en la cuatro, homosexuales cuya
actividad heterosexual fue incidental; y en las columnas cinco y seis, igual que la dos y la
uno, respectivamente.

En cuanto a la prevalencia de la homosexualidad, Kinsey (1948) y colaboradores en-
contraron que 4% de los sujetos habian sido exclusivamente homosexuales a partir de la
pubertad; 10% fueron predominantemente homosexuales durante tres afios, por lo menos
entre las edades de 16 a 55 afios, y 37% tuvo por lo menos una actividad homosexual diri-

Heterosexualidad
Homosexualidad

Figura 3-1. Continuo hetero, bi y homosexual de Kinsey. Reproducida con autorizacion
de Kinsey, Pomeroy y Martin (1948). Sexual Behavior in the human male.
Philadelphia: W.B. Saunders Company. Kinsey Institute.
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gida a orgasmos después de la pubertad. En lo que respecta a las mujeres, Kinsey encontré
homosexualidad s6lo en 50% en relacion a la masculina.

En 1972, Paul Gebhard, del Kinsey Institute, informé que en un estudio del National
Institute of Mental Health (Instituto Nacional de la Salud Mental), se observé una preva-
lencia de homosexualidad femenina de 10 a 12%.

En fecha mas reciente, los resultados de una investigacion realizada por el Instituto
Mexicano de Sexologia en 2002 (Alvarez-Gayou y Millan) en 1 200 personas, mostraron
que 13% de los varones y 8% de las mujeres sefialaron sentir atraccién sélo por personas
de su mismo género, y 7.8% de los varones y 4.6% de las mujeres dijo sentir atraccién por
el otro sexo (aunque no siempre en la misma proporcién para ambos géneros).

Lizarraga y Alvarez-Gayou, al analizar el estudio de la homosexualidad, propusieron
modificaciones al cuadro del continuo de Kinsey (ver figura 3-2). La primera se refiere a no
asignar ntimeros a cada grupo, para evitar la tendencia generalizada de valorar en forma
numérica, y que el “0” se considerara el origen. Se sugirieron denominaciones descriptivas
que sustituyeran al “0” por fundamentalmente heterosexual (FHT); el 1 por basicamente
heterosexual (BHT); 2 por preferentemente heterosexual (PHT); 3 por bisexual (BI); 4 por
preferentemente homosexual (PHM); 5 por basicamente homosexual (BHM), y 6 por funda-
mentalmente homosexual (FHM). Cada uno de estos niveles significa grados de atraccion;
de esta manera, un individuo fundamentalmente heterosexual no es capaz de reconocer
belleza en personas de su propio sexo; el basicamente heterosexual reconoce elementos
estéticos en individuos de su mismo sexo, sin que implique de manera necesaria busqueda
o realizacion de actividad erética; el preferentemente heterosexual tiene mas atraccion
por los de su mismo sexo, pero atn sigue siendo mayor por individuos del otro; el bisexual
es el que presenta “no preferencia”, es decir, que la atraccién es igual por uno u otro sexo.
Las expresiones restantes de la grafica de Kinsey modificada son analogas a las anteriores,
excepto que la preferencia predominante es por individuos del mismo sexo.

Figura 3-2. Modificaciones al cuadro del continuo de Kinsey por Alvarez-Gayou.
Modificada con autorizacion de Kinsey, Pomeroy y Martin (1948). Sexual Behavior
in the human male. Philadelphia: W.B. Saunders Company. Kinsey Institute.
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La segunda modificacién consiste en colocar el conjunto desde los extremos reales,
con base en que aun las expresiones fundamentalmente heterosexual y homosexual tie-
nen una potencialidad, aunque minima, de expresién del otro extremo, sin la cual serian
imposibles las relaciones y expresiones afectuosas entre individuos del mismo sexo, en
fundamentalmente homosexual.

El tercer cambio consiste en introducir colores en los siete niveles (figura 3-3), lo que
simplifica en tres formas la manifestacion de la expresividad sexual heterosexual y homo-
sexual en cada individuo; asi, se muestra en gris al practicante abierto, es decir, individuos
que alguna vez han tenido una experiencia erdtica de acuerdo al caso. El otro caso es el
Onirico-fantaseoso (en negro), en el cual se ha fantaseado o sofiado con una u otra ex-
presividad sin llevarla a cabo, o bien que la persona se encuentra en una etapa de su vida
en la que se enfrenta a su propia sexualidad y duda de sus posibilidades de respuesta, sin
practica de esa expresion sexual o con una reducida experiencia; por tltimo, en blanco se
ubica al no practicante de una, de otra o ambas expresiones.

En esta versién del modelo conceptual (no clinico), desarrollada por el autor, quedan
establecidas 73 posiciones de expresiéon heterosexual y homosexual en un continuo que
tiene como extremos a individuos fundamentalmente heterosexuales y homosexuales,
que son o no practicantes de su potencialidad sexual o quedan en el centro del continuo
(que a juicio del autor podria considerarse el origen) como el individuo con potenciali-
dad bisexual, no practicante de su homosexualidad ni de su heterosexualidad; es decir, el
punto donde todos nos encontramos al nacer, como lo planteé Freud. (Ver modelo de la
preferencia de género, figura 3-3.)

FHT BHT PHT BI PHM BHM FHM

N.P O.F P.A

Figura 3-3. Modelo de la preferencia de género de Alvarez-Gayou.
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Teorias sobre el origen de la homosexualidad

Tomando como punto de partida la opinién que consideraba a la homosexualidad como
enfermedad, desviacién o perversion, se observa que se han postulado diversas teorias
sobre su origen, las que se analizan a continuacién.

Teoria del origen genético

En 1952, Kallman publicé un articulo en el que sefialé 100% de concordancia para la
homosexualidad en un estudio de gemelos monocigéticos varones. Después, Ranier et al.
(1960), Kolb (1955) y Davison y et al. (1971) comunicaron series de gemelos monocigéticos
discordantes para la homosexualidad, con lo que el informe de Kallman se invalidé.

Sin embargo, en 1993, Hamer et al. publicaron un estudio realizado desde una pers-
pectiva genética. Expresado en forma sucinta y sin tecnicismos, los autores encontraron,
en primer término, que en las familias de varones homosexuales habia un mayor niimero
de parientes que también eran homosexuales, por el lado de la linea materna. Esto motivé
a los autores a buscar series de hermanos en que ambos fueran homosexuales y realizar
en ellos estudios de caracteristicas genéticas a nivel del cromosoma X (que es lo que los
especialistas conocen como un factor hereditario ligado al sexo). El resultado de la inves-
tigacion en una serie de hermanos homosexuales fue que en 64% de los casos habia mar-
cadores coincidentes de DNA, lo que llevé a postular la probable existencia de “un gen de
la homosexualidad masculina”, que se encontraria en la regiéon Xq28 del cromosoma X.
Sin embargo, aunque son fuertemente indicativos, estos estudios no son absolutos por no
haberse encontrado en 100% de los casos.

Por otro lado, Turner (1995) publica un estudio en el que analizando a 133 familias de
homosexuales masculinos y femeninos se ratifico la misma mayor presencia de homose-
xualidad en parientes por el lado materno en el caso de los varones homosexuales, pero
no asi en las mujeres homosexuales. También postula la posibilidad de que el gen de la
homosexualidad pueda estar localizado en una regién seudoautosémica de los cromoso-
mas Xy Y: Xq28 y Yqll.

De nuevo, en el 2006, Hamer et al. estudian el cromosoma X y encuentran que las
madres de varones homosexuales (13 de un total de 97) tienden a realizar mayor inac-
tivacion extrema del cromosoma X que las madres de varones heterosexuales (4 de un
total de 103), y en las madres de dos o mas hijos homosexuales, la proporcion aumenta
(10 de 44). Para comprender el proceso de inactivacion, es necesario recordar que en lo
mamiferos, las hembras inactivan uno de los dos cromosomas X (uno lo heredan del padre
y el otro de la madre) para no poseer el doble de informacién genética que los machos
(los cuales sélo poseen un cromosoma X). En los seres humanos de sexo femenino, la
inactivacion del cromosoma X paterno o materno se realiza al azar en cada célula, pero
se espera que sea balanceada (es decir, que exista mas o menos la misma proporcion de
inactivacion del cromosoma X paterno y materno). Sin embargo, algunas mujeres tienden
a inactivar uno de los cromosomas en mucho mayor proporcion que el otro (mayor o
igual a 90%, segiin Racchi et al. (1998), y a esto se le conoce como inactivacion extrema
del cromosoma X.
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Teoria del origen hormonal

Algunos estudios en animales indican que la administraciéon de hormonas o modificacio-
nes de sus cifras pueden producir variaciones en la conducta sexual adulta, posibilitindose
extrapolarse a una conducta homosexual.

Estudios en seres humanos han dado resultados dignos de mencion. En homosexuales
se han encontrado alteraciones en la excrecion urinaria de metabolitos hormonales. En
otros estudios, se observan cambios en la concentracion de lipidos séricos. En cuanto a la
hormona luteinizante y el estradiol, hay autores que los han encontrado con cifras altas en
grupos de homosexuales masculinos. Respecto a la testosterona plasmatica, se encontrd
que no hay diferencia entre heterosexuales y homosexuales, pero si un aumento de gona-
dotropinas circulantes en los homosexuales.

Margolese (1970 y 1971) publica resultados referentes a homosexuales que excre-
taron menos testosterona urinaria; Kolodny y Masters (1973) refieren que hay cifras de
testosterona circulante mas bajas en jovenes que son exclusivamente homosexuales; otros
estudios, como el de Birk y Friedman (1974), no demuestran diferencias en las concentra-
ciones circulantes, y otros mas las confirman (Starka et al., 1985).

En resumen, los resultados son multiples, a veces contradictorios y no concluyentes
hasta la fecha. Esto puede deberse, como dicen Masters y Johnson (1979) en su estudio
sobre homosexualidad, a tres causas fundamentales: en primer lugar, a problemas y limi-
taciones en las diferentes metodologias de los estudios; en segundo, al error de conside-
rar a la homosexualidad como un fenémeno unitario, del mismo modo que tampoco es
unitaria la heterosexualidad, y en tercero, a la imposibilidad de descubrir mas sobre la
homosexualidad hasta que se conozca mas sobre los origenes de la heterosexualidad, al
igual que sélo se conocerd con exactitud la fisiopatologia digestiva en la medida que se
conozca o fisiologia normal.

Es un hecho que los varones homosexuales son en general, varones con todas sus carac-
teristicas, y a quienes les gustan los varones y las mujeres lesbianas, son mujeres con todas
sus caracteristicas y que les gustan las mujeres.

El pensar que los varones tienen pocas hormonas masculinas o exceso de femeninas,
deriva de un sofisma que va en este sentido:

“Si a los varones les gustan las mujeres, las mujeres a las que les gustan otras mujeres
tienen que tener algo de varones, y si a las mujeres les gustan los hombres, un hombre que
le gusten otros hombres debe tener algo de mujer”

Nada mas falso que esto. Es una vision maniqueista emanada desde la exclusividad
heterosexual.

Teorias psicosociales

Freud en su teoria psicoanalitica considera una bisexualidad innata, que explica las tenden-
cias latentes hacia la homosexualidad que pueden activarse bajo ciertas condiciones pato-
logicas. Otras teorias del psicoanalisis rechazan la bisexualidad innata, y sefialan diversas
experiencias de la infancia y adolescencia como causa de conducta homosexual. Asi, Bieber
(1962) describe en homosexuales un patron paterno, que consiste en una madre posesiva,
indulgente en exceso y dominante, y un padre hostil, ambivalente y lejano. Bene (1965) se-
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flala un patrén de relacién inadecuada con un padre débil. Por otro lado, Greenblat (1966)
encuentra que los padres de homosexuales son generosos, “buenos”, dominantes y poco
protectores. La realidad es que, cuando se han analizado estos aspectos buscando la causa
de la homosexualidad, se ha encontrado todo tipo de familias (padres y madres), niveles
socioeconémico, culturales y ambientes.

Otro elemento importante es que casi todos los estudios que intentan demostrar el
origen psicosocial de la homosexualidad, se han realizado en poblaciones de homosexua-
les que eran pacientes de psicoanalistas, psiquiatras o tratados en instituciones, lo que
inevitablemente sesga o invalida la muestra. Por fortuna, a dltimas fechas se realizaron
estudios en poblaciones generales que se analizan después.

En la actualidad, para muchos prevalece el enfoque de Marmor (1978), cuando sefiala
que la homosexualidad es “multideterminada por factores psicodinamicos, sociocultura-
les, biolégicos y situacionales”. El estudio de Bell (1981), posterior al anélisis complejo
y cuidadoso de una muestra de homosexuales, establece que no se encuentra causalidad
sociofamiliar alguna para explicar la preferencia homosexual. De hecho, Bell, ya en la
época en que publica su estudio, deja sobre la mesa el concepto de que el origen de la
homosexualidad debe darse en el periodo perinatal.

Es conveniente concluir el analisis de los esfuerzos para determinar el origen de la
homosexualidad, citando a Kolodny: “La bisqueda de la causa de la homosexualidad con-
tinta obstaculizada por dificultades metodolégicas y falta de homogeneidad en la pobla-
ciéon homosexual. Seran inttiles los esfuerzos para determinar los origenes de la conducta
homosexual hasta que se desarrolle una taxonomia confiable del comportamiento sexual
en general”.

Esta situacién provocd que en 1973, la American Psychiatric Association eliminara a
la homosexualidad de su Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (1980), y
agrega una categoria de alteraciones de la orientacion sexual para incluir ahi a quienes su
orientacion sexual les creaba conflictos, al igual que otras expresiones comportamentales
de la sexualidad, las cuales se comentan mas adelante.

También se ha suprimido la homosexualidad como trastorno o diagnéstico psiquiatrico
en paises como Inglaterra, Suecia y Dinamarca, y como se ha mencionado, también la
OMS la ha suprimido.

En sintesis, es factible decir que los seres humanos, desde que la especie existe, al nacer
lo hacemos con la preferencia determinada, la mayoria heterosexuales y aproximadamen-
te 10 a 12% bisexuales y homosexuales. Al no haber factores del desarrollo, familiares o
sociales que puedan ser los causales de que una persona sea homosexual, queda claro que
las influencias sociales enmarcaran la forma como desarrollaremos nuestra heterosexuali-
dad, bisexualidad u homosexualidad, mas no van a determinar nuestra preferencia.

Estudios sobre comportamiento sexual
en homosexuales

En la década de los cuarenta, Alfred Kinsey realiz6 su notable estudio sobre la conducta
sexual del hombre y la sexual del varén y la mujer, que comprendié mas de 15 mil suje-
tos. Casi treinta afios después, surgen dos estudios (en realidad esclarecedores) sobre la
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conducta homosexual, realizados por Allan Bell del Kinsey Institute (1978/1981) y otro
de Karla Jay (1979).

En el estudio de Bell se encuestaron alrededor de mil sujetos y entre sus resultados
sobresalen algunos que conviene mencionar.

En cuanto a la intensidad o frecuencia de la actividad sexual, se observé que, en orden
decreciente, es mayor en homosexuales de raza negra que en blancos, mayor en homo-
sexuales que en lesbianas, y en los mas jovenes que en los de mayor edad.

Persiste la idea de que hay mayor “promiscuidad” en homosexuales. Sobre esto, Bell
(1977) senala que hay una tendencia en los homosexuales a sostener relaciones con diver-
sos compaferos; no asi las lesbianas, que se inclinan mas hacia la “fidelidad”. El objetivo
al que propenden, tanto homosexuales y lesbianas, es a una relaciéon amorosa, estable y
duradera. Un gran porcentaje de los encuestados refiere que el principal problema en
sus relaciones amorosas es la dificultad para encontrar un(a) compafiero(a) adecuado(a);
asimismo, hay maés disposicion para aceptar las relaciones abiertas entre homosexuales
masculinos que femeninos. Cabe sefialar que todos estos resultados coinciden con los
que se obtendrian en cualquier estudio de comportamiento heterosexual. Por otro lado,
Bell informa que resulta mas dificil para los varones aceptar su homosexualidad que para
las mujeres; ademas, han contraido matrimonio heterosexual 25% de los varones homo-
sexuales y 33% de las mujeres; este tltimo dato coincide con resultados preliminares del
estudio sobre homosexualidad, hecho en la ciudad de México por Alvarez-Gayou (1978)
y colaboradores.

En el 4rea de relaciones interpersonales, se dispone de datos que confirman que los
homosexuales y lesbianas tienen mayor aptitud para establecer relaciones amistosas y
afectuosas mas cercanas que los grupos comparables de heterosexuales, y para entablar
amistad con heterosexuales, asi como de rechazo por parte de éstos.

En el area laboral, esta investigacion encuentra que tienen la misma estabilidad en sus
trabajos que los heterosexuales, excluyendo a los que Bell califica como disfuncionales
y asexuales (que son minoria): “los homosexuales adultos que aceptan su situacién sin
sentir culpa y que funcionan bien en el area social y sexual, no tienen mayores problemas
que mujeres y varones heterosexuales”.

Karla Jay (1979) estudi6 a 962 lesbianas y 4 329 homosexuales masculinos, y encontré
datos interesantes.

En cuanto a la actitud de las lesbianas en relacién a los hijos, 19% tenia hijos, los que-
rian y aceptaban, al igual que muchas madres heterosexuales; 54% mostr6é una actitud
positiva hacia los nifios, en contraste con 4% que expresaron actitud negativa.

Respecto a la idea prevalente de promiscuidad sexual, en esta investigaciéon se encontréd
que 62% de las lesbianas y 15% de los homosexuales han tenido entre 1 y 10 compafieros
sexuales; de 11 a 15 compafieros sexuales 24% de las lesbianas y 17% de los homosexuales;
20% de ellos ha tenido entre 26 y 50 compafieros. En resumen, 86% de las lesbianas ha
tenido menos de 25 compafieros y 52% de los homosexuales menos de 50 compafieros;
los datos son comparables con cualquier grupo de jévenes solteros de la sociedad hetero-
sexual.

Otro mito que prevalece es el de la prostitucion entre homosexuales. Al respecto, el
estudio de Jay revela que 98% de las lesbianas y 76% de los homosexuales nunca han
pagado por una relacién sexual; solo una vez, 9 y 2% de homosexuales y lesbianas, res-
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pectivamente. En cambio, han recibido pago una vez 10% de ellos y 5% de ellas, y 91%
de las lesbianas y 76% de homosexuales, nunca. Estas cifras son menores de las que se
encuentran en una poblacién heterosexual.

Un 45% de la mujeres y 46% de varones se inclinaron a favor de una relacion estable y
duradera, comparable al matrimonio, y en contra 28 y 21%, respectivamente.

En este estudio realizado en EUA, la prevalencia de anorgasmia entre lesbianas y
mujeres heterosexuales fue de 7%. Se recordara que en Francia y Japén es de 4 y 20%,
respectivamente.

Otra creencia generalizada es que en parejas o encuentros homosexuales se da la con-
ducta pasiva o activa, “femenina o masculina”. Estos papeles nunca se establecen en 59%
de las lesbianas y 42% de los homosexuales. En la encuesta realizada en México parece
existir una correlacién directa entre el establecimiento de estos papeles y la escolaridad y
nivel socioeconémico menores.

Por ultimo, es importante establecer la diferencia entre homosexualidad y dos estados
que suelen confundirse son ella: travestismo y transexualidad.

El travestista es el que obtiene placer -no sélo de tipo eroticosexual- usando ropa,
accesorios, lenguaje y manerismos considerados como del otro sexo en una sociedad y
momentos determinados. A veces, esta situacién se relaciona con homosexualidad, pero
en muchos casos se presenta en individuos que son basica o fundamentalmente hetero-
sexuales.

El travestismo no implica de manera necesaria homosexualidad y viceversa.

La transexualidad es la conviccion psicolégica de identificacion con el sexo que no
corresponde al genotipo y fenotipo, sin alteraciones genéticas u hormonales. Esto se de-
nomina, hoy en dia, “discordancia de la identidad sexo-genérica”, y no se relaciona con
homosexualidad. De hecho, se han informado casos de transexuales que luego de conver-
tidos en mujeres con tratamiento hormonal y quirtrgico, optaron por el lesbianismo.

En la actualidad, se calcula que la transexualidad tiene una prevalencia de 1 por 100 000
en varones y 1 por 130 000 en mujeres.

Bisexualidad

Segtin la conceptualizacion del continuo hetero, bi, homosexual, podria considerarse un
grado minimo de bisexualidad en todos los seres humanos. Debe recodarse que incluso
quien se encuentra en el nivel fundamentalmente heterosexual, tiene un componente
pequeiio de homosexualidad, con lo que de hecho se habla de un cierto grado de bisexua-
lidad. Este grado de homosexualidad es exclusivamente afectivo: amar un hijo o un padre
0 a un amigo del mismo género.

Esta seccion se reflere a quienes se encuentran en la cuarta columna del Modelo de
preferencia de género; esto es, tienen el mismo nivel de atraccion hacia uno y otro sexo, y
presentan estimulos sexuales efectivos sin haber preferencia real por alguno. Segtn el plan-
teamineto del continuo, los bisexuales pueden ser practicantes abiertos de ambas partes de
su bisexualidad, o no practicantes respecto a la dimensién eroticasexual de alguna de ellas
(homo y hetero), u oculto, en cuanto a que no acepta o reconoce una de las dimensiones.
Esto dltimo se refiere a quienes se ven precisados a casarse y conservar oculta la expresion
de la otra dimension.
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En cuanto a posibles “causas” de la bisexualidad, deben tomarse en cuenta algunas
consideraciones. Hay que recordar que con frecuencia el individuo bisexual dificilmen-
te es reconocido como tal, y existe la tendencia a agruparlo en el sector de los homo-
sexuales. Esta dimension es tal que, incluso, muchos bisexuales se consideran a si mismos
homosexuales; otros se dicen heterosexuales también y esta situacion surge desde una
tendencia a establecer conceptos rigidos. En nuestro mundo, somos buenos o malos, he-
terosexuales u homosexuales, es decir, blancos o negros. La realidad es que no se puede
olvidar la existencia del gris y de las diversas tonalidades del mismo: los puntos interme-
dios del continuo. Se recordara que el punto central del cuadro es el origen en el que el
individuo tiene la potencialidad bisexual, y donde sus respuestas son amplias y sobre todo
no dependientes de sexo del estimulo.

Las “causas” de la bisexualidad no se encuentran de manera especifica en la genética,
endocrinologia o psicologia, serdn en esencia las mismas que las de la heterosexualidad,
como se ve mas adelante.

Estudios respecto a la bisexualidad

La bisexualidad ha sido, al contrario de la homosexualidad, el sector olvidado de la inves-
tigacion y los estudios (Fred Klein, 1978 y 1993). El Index Medicus ofrece 47 articulos
sobre homosexualidad y ninguno sobre bisexualidad; el New York Psychoanalytic Institute
tiene en su biblioteca mas de 600 referencias sobre la primera y ninguna sobre la segunda.
Otro elemento que contribuye a la falta de conocimientos sobre el tema, es que incluso
investigaciones sexoldgicas olvidan a la bisexualidad o la incluyen en la homosexualidad,
como en el caso de la investigacion de Morton Hunt.

A pesar de las dificultades para determinar la prevalencia, segin Klein, en EUA, de 30
a45% de la poblacion masculina podria definirse como bisexual y de 15 a 35% de la feme-
nina. Estas cifras resultan muy altas, puesto que se basan en las de Kinsey. Klein considera
a los individuos colocados en cualquier punto de la tabla y excluye s6lo a los colocados
en los niveles fundamentalmente heterosexual (FHT) y fundamentalmente homosexual
(FHM).

Hasta la fecha, la informacion mas confiable respecto a la prevalencia de bisexualidad
proviene de encuestas realizadas por una revista femenina -Redbook- y por una divulgacion
cientifica -Psichology today-. En el caso de la primera (1975), cien mil mujeres contestaron
una encuesta respecto al placer y la satisfaccion sexual. De ellas, 10% (separadas o divor-
ciadas) sostenia actividad sexual con otras mujeres. En el caso de la segunda, 68% de los
varones que contestaron, se consideraron heterosexuales, 6% homosexuales y 29% habia
tenido algan grado de experiencia bisexual, y de éstos 6% se defini6 bisexual.

La informacién anterior debe tomarse con cautela, ya que era una encuesta a la que
respondieron lectores de una revista, no es una muestra representativa de la poblacion
general.

Sélo existen tres estudios sobre la bisexualidad que son ilustrativos en cuanto a com-
portamiento y variables sociales; éstos son: el de Blumstein y Schwartz (1973 y 1975), el
de Charlotte Wolff (1977) en Inglaterra, y el de Klein (1978).

Resumida la informacion, se tiene que Blumstein y Schwartz (1976) entrevistaron
a 150 varones y mujeres bisexuales. El dato mas constante fue la poca relaciéon entre la
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proporcion de estas relaciones con uno y con otro sexo, y la forma en que los sujetos se
llamaron a si mismos; ya fueran homo, bi o heterosexuales. Personas con poca experiencia
homosexual, se denominaban bisexuales; otros con una amplia actividad homosexuales
o heterosexuales. Esto se debe al gran desconocimiento y falta de informacién por parte
de los sujetos. También encontraron que las mujeres bisexuales se autodefinieron mas ro-
manticas que los hombres. Cuando las mujeres tenian una relacion mas afectiva con otra,
la denominaban lesbiana, y con un hombre, heterosexual; en cambio, cuando no tenian
relacién afectiva, era bisexual. Otro dato se refiere a la multiplicidad de patrones de desa-
rrollo de los sujetos en cuanto a su bisexualidad. En algunos se manifiesta temprano en sus
vidas, otros en etapas tardias; aun en otros, el cambio es stbito, en tanto que en algunos es
una lenta transicion de varias décadas.

Un hecho frecuente en todas las investigaciones es que los bisexuales son vistos ne-
gativamente tanto por los grupos heterosexuales como homosexuales. Para los hetero-
sexuales, el bisexual no es mas que un homosexual y sufre los rechazos y agresiones de los
homosexuales que lo consideran indefinido.

Charlotte Wolff (1977) estudié 150 bisexuales y analizé diversos aspectos. En su
muestra encontré que el nimero de padres de los encuestados que tenian un matrimo-
nio estable fue el mismo para varones y para mujeres. Los que provenian de familias con
padres divorciados o separados eran pocos, siendo hijos legitimos tres de los varones y
cinco de las mujeres. De los 150 sujetos, 15 varones y 20 mujeres tuvieron alguna expe-
riencia sexual traumatica en la infancia. En estadistica, los resultados de Wolff indican
que las circunstancias familiares parecen tener poca relacién con el establecimiento de la
bisexualidad.

Algunos autores, como Dorner (1968), piensan que la mujer es mas bisexual que el
varén y lo atribuyen a factores endocrinos que no han sido demostrados. La realidad es
que los autores han “caido en la trampa”, como dice Wolff, al identificar el comporta-
miento “marimacho” como caracteristico de la bisexualidad o lesbianismo. Como se vera
mas adelante, el “comportamiento masculino” en la mujer o el “femenino” en el varén se
reflere en particular al grado o nivel de travestismo, como expresién comportamental de
la sexualidad. Varones y mujeres bisexuales no se distinguen por aspectos o manerismos
especiales como se cree popularmente. Se conocen varones y mujeres fundamentalmente
homosexuales, que son el prototipo de la masculinidad y feminidad. Al respecto cabe
sefialar como un rasgo conductual varia en diversas culturas. Tomese como ejemplo la
agresividad, que en la sociedad occidental se considera un rasgo netamente masculino.
Entre los Tchambuli es un rasgo femenino, entre los Mudungumur es peculiar en varones
y mujeres, en tanto que en los Araspesh es una expresién por completo indeseable e in-
adecuada para mujeres y varones.

En el estudio de Wolff, casi todos los bisexuales consideraron su situacién beneficiosa
desde el punto de vista emocional, aunque la reconocian como una desventaja social. Mas
de la mitad de los sujetos estaban casados.

En cuanto a los encuentros sexuales casuales, los varones tenian mayor proporcién de
homosexuales que heterosexuales, y a la inversa las mujeres.

Por su parte, Klein confirma los resultados de los autores mencionados y, con entrevis-
tas a 150 bisexuales, hace una interesante conceptualizacién de la bisexualidad neurética
y analiza a los bisexuales sobresalientes en la historia y el arte.
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Heterosexualidad

Se ha mencionado cémo la homosexualidad ha sido estudiada desde diversos puntos de
vista y como la bisexualidad se ha ignorado, a pesar del interés en la basqueda de una
causa. Sin embargo, de la expresion de la sexualidad, la que menos se ha estudiado para
conocer sus causas es la heterosexualidad. Se sabe que es la expresion mas frecuente; sin
embargo, se desconoce todo acerca de su causa, principalmente porque las ciencias medi-
cobiolégicas y del comportamiento siempre la han dado por un hecho. Para comprender
la falta de gravedad y el vuelo de un aeroplano es indispensable conocer la ley de la grave-
dad de Newton; para conocer y entender las alteraciones del aparato digestivo, es esencial
el conocimiento de la fisiologia del mismo.

Es necesario que el investigador del comportamiento sexual no considere las dife-
rentes expresiones de la sexualidad como entidades aisladas. Se comprendera mejor la
bisexualidad y homosexualidad en tanto se conozca mas la heterosexualidad.

Se sabe que existen sociedades humanas donde la bisexualidad y homosexualidad son
mayoritarias, y las expresiones heterosexuales solo tienen propésitos de reproduccion y
muchas rituales. Es en estas sociedades donde se deben buscar los origenes de la hetero-
sexualidad. Cuando la ciencia y el cientifico dejen de cuestionarse y den las cosas por he-
chas, se perderi la objetividad y el verdadero pensamiento cientifico. Sin duda, el camino
es atin largo y dificil, pero ya se estan dando los primeros pasos para la comprension inte-
gral de la dimensién del comportamiento sexual humano. Asi, como parte indispensable
de este campo, las expresiones comportamentales de la sexualidad.
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Aspectos generales

Desafortunadamente, hoy en dia, todavia se usan términos como desviaciones o aberra-
ciones, para denominar “cientificamente” algunas conductas sexuales. En fecha reciente,
gan6 gran popularidad utilizar el término propuesto por John Money: parafilias. Es im-
prescindible que los profesionales de la salud utilicen terminologia descriptiva, méis que
valorativa. La primera asegura amplias vigencias temporales, espaciales y operacionales, en
tanto que la segunda esta sujeta a muchas inexactitudes. Por ejemplo: hace algunos afios,
el coito anal se consideraba una perversién en ciertas sociedades judeocristianas, mientras
que en otras sélo una forma de enriquecer la vida sexual. El denominarlo perversion o
desviacion restringe la validez de la nomenclatura a las dreas donde no era considerado asi
(vigencia espacial). Muchas sociedades occidentales han dejado de penalizar esta accion,
o lo que la vigencia temporal de la denominacién se ha reducido. El término en si no re-
sulta claro para la comprension y ubicacion de los elementos que engloba, y tampoco es
atil para la comprension de fendmenos o hechos mas complejos, con lo que su vigencia
operacional es reducida.

Por otro lado, en las ciencias resulta menos objetivo y claro utilizar terminologia valo-
rativa. Recuérdese el caso de la trisomia 21, que fuera conocida durante afios como mon-
golismo. El pueblo mongol expresé justamente su indignacién, como lo haria el mexicano
o el francés si una entidad patolégica, acompafiada de deficiencia mental, se denominara
“mexicanismo” o “ galicismo”.
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El uso de términos como desviacion, aberraciéon o perversion presupone una censura y
condena previas. Quien va a abordar el capitulo titulado asi, antes de leer el primer parrafo
ya tiene idea de que son “cosas malas o indebidas”. Se preguntara si de hecho lo son y el
porqué de estos prejuicios. Debe recordarse que el juicio acerca de lo bueno o lo malo de
un acto esta fuera del 4rea de competencia del profesional de la salud, cuyo deber consiste
en la atencion de consultantes y comunidades. Ademas, recuérdese el principio revisado en
el capitulo anterior: en materia de comportamiento sexual (y en muchas otras), las perso-
nas pueden hacer lo que deseen siempre y cuando no dafien a terceros, y los que participen,
lo hagan voluntariamente y con conocimiento de las consecuencias de sus actos.

El término parafilia, si bien ya goza de gran popularidad, también es valorativo porque
establece comportamientos laterales a uno basico (para: a un lado, filia: amor). Incluso
muchos profesionales usan tan laxamente el término de parafilia, que se esta volviendo
valorativo.

Con base en lo anterior, el Instituto Mexicano de Sexologia, preocupado por la utili-
zacion de un lenguaje objetivo y cientifico en materia de sexualidad, propuso y adopto
la denominacién de Expresiones Comportamentales de la Sexualidad, bajo el cual se
engloban no sélo las llamadas desviaciones o perversiones, sino que incluyen otras como
la masturbacién o incluso la castidad. La vigencia temporal, espacial y operativa de esta
nominacién es mucho mas amplia, descriptiva, objetiva y no valorativa por inclusiva, y no
establecer diferencia entre unos y otros comportamientos.

Mucho tiempo de trabajo clinico, educativo, a la vez que reflexion conceptual, llevéd
a establecer la hipotesis de un continuo de expresiones comportamentales, de alguna
manera inspirado en el concepto del continuo hetero, bisexual, u homosexual de
Kinsey (Alvarez-Gayou, 1984). Esta hipotesis plantea que todas las expresiones com-
portamentales de la sexualidad integran el universo expresivo del ser humano, en el que
potencialmente se encuentran todas, aun cuando algunas lo hagan en grado minimo o no
erético. Antes de seguir adelante, hay que recordar que las expresiones comportamentales
de la sexualidad abarcan mas aspectos que los netamente eroticosexuales.

El continuo para todas las expresiones se estructura en una escala gradual con siete
niveles, que de menos a mas son:

No existe.

Expresion minima (EM).

Expresion acentuada (EA).

Expresion eroticosexual a nivel fantasia (EESF).
Expresion eroticosexual minima (EESM).
Expresion eroticosexual preferida (EESP).
Expresion eroticosexual predominante (EESPR).
Expresion eroticosexual exclusiva (EESE).

NOUTAEWN—O

Las dos primeras constituyen el 4rea de expresividad no erédtica y las cinco restantes la
expresividad erdtica, es decir, en la que se busca la excitacién o el orgasmo, es decir, esti-
mulos sexuales efectivos (ESE).

Entre los niveles principales puede haber intermedios y no es indispensable poseer los
anteriores para estar colocado en alguno de ellos. La escala tiene dos marcadores méviles
que expresan: el primero, el nivel en que el individuo le molesta e incomoda o perjudica
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Figura 4-1. Continuo de las expresiones comportamentales de la sexualidad.

la expresion egodistonica; el segundo, el nivel a partir del cual la sociedad determina la
existencia de conducta delictiva o socialmente condenable. La escala muestra el continuo
de las expresiones comportamentales de la sexualidad.
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Los siete niveles principales se definen a continuacién y se dan ejemplos con una de
ellas, la zoofilia, buscando una mayor claridad:

EM. Grado minimo de expresividad del comportamiento que produce gusto o satisfac-
cién y esta presente en todo individuo, como se ve mas adelante al analizar las expresiones
en detalle. En la zoofilia se refiere a todos aquéllos que tienen una mascota por gusto.

EA. Es el mismo comportamiento, pero ya mas notorio o predominante, en un indi-
viduo. Los niveles anteriores no implican comportamientos eréticos ni consecucién de
placer orgasmico. En el ejemplo estan aquellas personas que no se conforman con tener
una o dos mascotas, que tienen varios perros, ademds gatos o incluso otros animalitos, o
simplemente nueve gatos, por ejemplo.

EESF. Implica excitacién sexual e incluso consecucién orgasmica a través de la expre-
sién en cuestion, pero sélo a nivel de fantasia o suefio. Este nivel implicaria que alguien se
excitara imaginando un acercamiento fisico con un animal.

EESM. Se refiere a la prictica de la expresion para obtener excitacién, orgasmo o am-
bos. En este caso, ya sucedié alguna vez el encuentro.

EESP. Casos de personas que tienen predileccion especial por alguna, sin dejar otras.
Este seria el caso de una persona que si pudiera, preferiria estar con un animal.

EESPR. Se refiere a las personas en quienes prevalece una expresion; por ejemplo, de
cada diez experiencias sexuales, en ocho se prefiere la que esta en analisis. Ocho con un
animal y las otras dos de otra manera.

EESE. Significa que s6lo mediante esa expresion se logra la excitacion, orgasmo o am-
bos. Solo si es con un animal, la persona se excita y ningtn otro estimulo lo logra.

A continuacién se analizan las diferentes expresiones y sus grados de expresividad de
acuerdo a los conceptos del continuo propuesto.

Fetichismo

Se trata de la expresion comportamental de la sexualidad en la que se gusta de poseer
objetos o pertenencias de determinada(s) persona(s).

El grado de EM consiste en el gusto que tienen las personas de llevar una fotografia,
prenda, anillo, mechén de cabellos u otra cosa de una o varias personas queridas.

Cuando se habla de EA, se trata de personas que con mayor dedicacién hacen esto.
Por ejemplo, los “cazautografos” o los que desean poseer la coleccién mas completa de
fotografias de algtin idolo cinematografico, o bien aquéllos que guardan un archivo impre-
sionante de cartas de amor de uno o varios enamorados.

En ninguno de los niveles anteriores el fin es obtener lubricacién vaginal, ereccion u
orgasmo. Cuando éste es el fin, se trata del area eroticosexual. En ésta, EESF se presenta
cuando una o varias veces el sujeto ha utilizado la fantasia; por ejemplo, una prenda inti-
ma, como estimulo sexual efectivo.

La EESM del fetichismo sera aquélla en la que alguna vez se use una prenda como
estimulo sexual efectivo.

El fetichismo, a nivel de EESP, se refiere a aquéllos que, aun presentando otras ex-
presiones, tienen colecciones de fotografias, prendas intimas o gustan de obtenerlas para
usarlas como estimulos sexuales efectivos.
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Ocurre a nivel de EESPR, cuando el sujeto, de un promedio de diez excitaciones, orgas-
mos u ambos, ocho las realizan con objetos o prendas como estimulos sexuales efectivos.

Por dltimo, en el nivel de EESE, la persona sélo logra establecer su respuesta sexual
mediante el uso de objetos o prendas de otra persona.

El nivel de molestia del sujeto es variable e individual en todas las expresiones, pudien-
do existir desde el nivel cero hasta el siete, o no existir.

En cuanto a que sea considerado como delito, dependera mas que de la expresion
misma, de la forma cémo se obtengan las prendas u objetos.

Exhibicionismo

Esta expresién comportamental de la sexualidad se refiere a las personas que gustan de
mostrarse a otras.

En el grado en que todos somos exhibicionistas, EM consiste en que a mayor o menor
grado se busca una experiencia mas agradable o impresionante para los otros. Asi, incluso
el més mal presentado o informal en su vestir, es probable que utilice un bigote o prende-
dor con el objeto de adornarse para ser visto por otros.

Cuando la expresion es EA, se trata de personas para quienes su aspecto ante los
demas es de gran importancia y ya no solo es la ropa y adornos, sino mujeres y varones
que practican el fisicoculturismo para exhibir sus cuerpos musculosos, o las personas que
escogen la profesion de modelo.

Dentro del 4rea eroticosexual, EESF se refiere a las personas que se excitan o buscan
orgasmos imaginando que se exhiben ante otros, por lo general desnudos o mostrando sus
organos sexuales.

La EESM ser la excitacion que provoca mostrar partes del cuerpo, por ejemplo, en el
varén, la camisa desabrochada dos o tres botones debajo del cuello; en 1a mujer, los escotes
“atrevidos” o subir la falda para mostrar las piernas cruzadas.

El exhibicionismo nivel EESP consiste en que aun teniendo otras expresiones, las per-
sonas disfrutan exhibiéndose para obtener estimulo sexual efectivo.

En el nivel de EESPR, significa que en 80% o mas de los casos, el estimulo efectivo
consiste en la exhibicién de una parte o todo el cuerpo a otras personas. El exhibicionismo
adquiere el caricter exclusivo EESE, cuando es la tnica forma mediante la cual la persona
logra la excitacion.

Al igual que en el fetichismo, el nivel al cual el exhibicionismo puede molestar, inco-
modar o perjudicar a la persona, es muy variable.

La consideracion del exhibicionismo como delito lleva a un analisis interesante. Era
clasico que se considerara al exhibicionismo en sus niveles del area eroticosexual como
manifestaciones exclusivamente masculinas, siendo este hecho de origen social, puesto
que el exhibicionismo en la mujer es aceptado bajo la forma de strip-tease (con lo que
se satisfacian los niveles erotico sexuales de la escoptofilia o voyerismo masculino), en
tanto que en el varon fuera de fisicoculturismo (nivel erético) no existian posibilidades
de expresion eroticosexual por lo que los varones con frecuencia recurrian a la exhibicion
subrepticia de los 6rganos sexuales, lo que se constituia en una accion delictiva, puesto
que la persona que es expuesta a la exhibicion no lo hace voluntariamente y constituye,
ademas, una violacion a su privacia, mas cuando el acto se realiza con menores.
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Gerontofilia

Es la expresion comportamental de la sexualidad en la que se tiene atraccién por personas
de mas edad, en especial por ancianos.

La EM se observa en casi todas las personas, incluso el respeto, carifio y cuidado para
con las personas de la tercera edad son inculcados como valores en nuestra sociedad.

EA se presenta en personas que muestran un interés mayor que en otras personas
ancianas. Ejemplo de este nivel serian quienes dedican mucho su vida y esfuerzo al cui-
dado de ancianos, como geriatras, enfermeras geriatricas o personas que promueven con
especial interés obras en beneficio de los mismos.

En el area eroticosexual, EESF consiste en la existencia de una fantasia de relacion sexual
con una persona anciana cono estimulo efectivo y con el propésito de conseguir un orgasmo.

EESM se refiere al hecho de que alguna vez la persona haya tenido una relacion en la
que el estimulo efectivo fue una persona de la tercera edad.

Cuando se trata del nivel EESP, nos encontramos ante una persona que tiene preferencia
por erotizar las relaciones con ancianos.

En EESPR, por lo menos 80% de las relaciones eréticas del sujeto tienen como estimulo
sexual efectivo una persona anciana.

La gerontofilia a nivel EESE se presenta cuando una persona sélo reconoce como estimulo
sexual efectivo a un(a) anciano(a).

El nivel al cual existe incomodidad o molestia, y constituye o no delito, es variable y
depende sobre todo de la voluntad del anciano.

En cuanto a esta expresion, se ha ampliado conceptualmente e incluido en esta cate-
goria el gusto o la atraccion erética hacia personas mayores.

Asi mismo, en este caso y en la paidofilia puede ser aplicable el concepto de generacién
de Ortega y Gasset, es decir, 15 afios.!

Masoquismo

Expresién comportamental de la sexualidad en la que la persona gusta del dolor fisico,
sumisioén, vejacioén o incluso dependencia notoria de otra persona.

"El método de las generaciones para su aplicacién toma en cuenta que:

1) En periodos de quince afios cambia el cariz de la vida y varia la tonalidad historica.

2) Una generacion se encuentra entre dos generaciones: cada gene-racion representa un “trozo vital”, Gnico
e intransferible del tiempo histérico, por eso el hombre es “sustancialmente histérico”.

3) La realidad histérica esta constituida por la vida de los hombres entre 30 y 60 afios, periodo de plena
actividad historica.

4)  De 30 a 45 afios el hombre combate a favor de ciertos ideales o, mejor dicho, a favor de su ideologia.

5) Entre los 45 y 60 afios la generacion llega al pleno desarrollo de sus aspiraciones, accede al poder y
posteriormente las nuevas generaciones asimilaran sus experiencias, aciertos y errores para continuar trans-
formando la realidad historica.

6) Cada generacion posee su propia sensibilidad vital, que le permite asumir el compromiso con la circuns-
tancia que le rodea, de no hacerlo estaria traicionando su rol histérico.
La influencia cultural y filoséfica de Ortega y Gasset fue grande y profunda, y por lo mismo es dificil de
cuantificar.
http://www.cialc.unam.mx/pensamientoycultura/biblioteca%20virtual/diccionario/generacion.htm
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En el 4rea no erética, EM se presenta en casi todas las personas y consiste en ese pe-
quefio placer no confesado que nos lleva a disfrutar ser atendidos o considerados por un
sufrimiento o una enfermedad, o a ese poco de conmiseracion o lastima que nos tenemos
cuando lloramos.

EA se refiere a quienes disfrutan su sufrimiento, como aquéllos cuyo tema preferido de
conversacion es el relato de sus desgracias y en especial, de sus enfermedades. Entran aqui
los que disfrutan relatando las malas obras y vejaciones que han padecido.

En el 4rea eroticosexual, EESF consiste en la existencia de una o varias fantasias en
las que el sujeto es vejado, lastimado o sometido, y esto constituye un estimulo sexual
efectivo.

EESM se refiere al gusto y excitacion que provocan en algunas personas pequefios es-
timulos dolorosos o sometimientos y vejaciones, incluso el asimiento (bondage) en el que
resulta un estimulo poderoso ser amarrado de pies, manos y en ocasiones, vendado de los
0jos, para recibir caricias en estado de impotencia fisica total.

EESP consiste en el hecho de buscar de manera expresa este tipo de estimulos sin dejar
de disfrutar o responder a otras expresiones.

Cuando el nivel es EESPR, el sujeto s6lo responde con un estimulo sexual efectivo a
este tipo de actividad.

En cuanto al grado que pueda esta expresiéon molestar o incomodar a quien la presen-
ta, la experiencia clinica muestra que a menudo es alto el nivel de satisfaccion que muchas
personas tienen mediante esta expresion. El nivel delictivo varia de acuerdo con instancias
legales, pero basicamente no se castiga al que se dafia, sino al que dafan.

Necrofilia

Expresién comportamental de la sexualidad que consiste en el gusto o atraccién por lo
muerto o la muerte en si.

EM de la necrofilia consiste en el culto, mis o menos presente en todos, a la muerte. Se
expresa por fotografias y cuadros que se exhiben en casas de personas muertas; en nuestro
medio, por los pequefios altares para honrarlas en el cementerio, el nombrar a personas y
otras cosas en funcion de una persona muerta.

EA de la necrofilia se observa en personas para quienes los muertos adquieren un signi-
ficado y forman parte de su vida, mas que muchos vivos. Digno de mencién es el caso de
la madre mexicana cuya hija muri6 hace mas de siete u ocho afios; la mujer construy6 un
mausoleo donde colocé todos los juguetes y mufiecas de la nifia, decorado con infinidad
de temas infantiles. Dia con dia, la sefiora “visita” a su hija, hace una cuidadosa limpieza y
toca en el fonégrafo los discos preferidos de pequefia. Esta es, sin duda, una expresion ne-
crofilica acentuada. Por lo tanto, puede observarse expresién del mismo nivel en pueblos
como el antiguo Egipto, donde el culto a la muerte llegd a niveles sagrados, que de paso
nos legaron los maravillosos testimonios de su cultura. En México, un tanto mas festivo
es el culto burlén a la muerte, el cual tiene su mayor expresiéon en los primeros dias de
noviembre; en esta celebracion son tipicas las “calaveras”, el pan de muerto, las ofrendas y
todas las manifestaciones del folclore mexicano. Es importante mencionar las piezas arte-
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sanales eroticas en las que aparecen “esqueletos” en actividades ereticosexuales; piezas de
mucho interés y belleza.

La necrofilia a nivel EESF se ilustra con multiples casos en la literatura, en los que la
violaciéon a un cadaver se constituye en estimulo sexual efectivo. Lo mismo sucede en
personas que, a través de fantasias de este tipo, buscan la excitaciéon y consecucion de un
orgasmo.

Los sujetos que alguna vez hayan buscado la excitacion o el orgasmo (o ambos) con un
cadaver, se encontrarian a nivel de EESM; quienes tiendan a preferir este tipo de estimulos
estardn a nivel de EESP; en el nivel EESPR, estardn aquéllos que en la practica de la necro-
filia, como estimulo sexual efectivo, encuentran la forma de expresion que predomina en
su vida sexual; en tanto que los exclusivos EESE, son los que sélo a través de la necrofilia
obtienen un estimulo sexual efectivo.

A quienes parezca dificil aceptar la existencia de personas que se encuentren en el 4rea
eroticosexual, se dira que son frecuentes, aunque no del dominio publico, las violaciones
y actos de caracter eroticosexual en lugares como funerarias, depdsitos de cadaveres, anfi-
teatros de facultades de medicina y servicios forenses.?

El grado de molestia o incomodidad en estas personas debe ser muy bajo, puesto que
la experiencia clinica muestra la poca frecuencia con la que se atienden en consulta a per-
sonas con esta expresién. Pudiera ser que el rechazo y lo dificil de aceptar para la mayoria,
contribuya a que la necrofilia se mantenga oculta por las implicaciones delictivas que tie-
ne, por lo menos en México. En este sentido, segtin la legislaciéon mexicana, el cadaver de
una persona viene a ser “Propiedad” de los familiares o del Estado, por lo que la violacién
esta tipificada en el Codigo Penal del Distrito Federal como delito de profanacion.

Paidofilia

Expresién comportamental de la sexualidad que consiste en el gusto o atraccién por los nifios.

En el nivel EM, se encuentra todo ser humano al expresar cuidado y ternura, no sélo
a los nifios, sino a todo cachorro. Esta tendencia tiene tal grado de aceptacion publica que
los encargados de la imagen publica de todo lider no pierden oportunidad de publicar
fotografias de éste cargando, besando, sonriéndole o acariciando a un nifio. Estas actitudes
siempre implican humanitarismo, bondad y calidad afectiva.

Cuando la paidofilia es EA, las personas tienen mayor interés y preocupacion por los
nifios. Podria pensarse en educadoras, pediatras vy, tal vez, algunos que de buena fe colabo-
ran en organismos como la UNICEF.

En el primer nivel del area eroticosexual se trata de personas que tienen o han tenido
EESF de un acercamiento o relacién con un nifio como estimulo sexual efectivo. Es im-
portante sefialar la ampliacion tanto del concepto de paidofilia como gerontofilia, en el
sentido de considerarlas como tales cuando las tendencias y el gusto de la relacién se diri-
ge sistematica, preferente o predominantemente hacia personas mucho mas jovenes; por

?Es conocida la situacion que Gregersen (1983) informa de las culturas en las que existe necrofilia erética ritual.
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ejemplo, en le caso de la gerontofilia, la joven o el joven de 18 a 24 afios que s6lo busca y
puede relacionarse con varones y mujeres de 45 o 50 afios. También varones y mujeres de
45 0 50 afios que solo se relacionan con jovenes de menos de 20 afios.

Cuando se trata de EESM, el sujeto ha tenido como estimulo sexual efectivo una
relaciéon con un nifio o una persona muy joven; el nivel de EESP plantea la selectividad
hacia nifios o personas jovenes como estimulos sexuales efectivos (ESE). Por su parte,
EESPR ubicaria a individuos con actividades eroticosexuales que tienen como estimulo
sexual efectivo, en 8 de cada 10 ocasiones, a personas mas jovenes o nifios. EESE se refiere
a los individuos que s6lo obtienen un estimulo sexual efectivo con nifios o personas muy
jovenes.

En cuanto a la molestia que esta expresion pueda provocar en las personas, asi como
su punibilidad, la situacién es semejante a la de otras expresiones.

Es indispensable desmitificar el pésimo uso que se hace ptblicamente del término pai-
dofilia. El paidéfilo ama a los nifios y puede dedicar toda una vida al bienestar de ellos, no
es un violador. A los abusadores y violadores infantiles se les denomina erréneamente como
paidoéfilos. Sera mucho mas claro denominarlos como pederastas o violadores infantiles.

Sadismo

Expresion comportamental de la sexualidad en la que los individuos gustan de causar
dolor fisico, someter, vejar o hacer que otros dependan de ellos.

En el 4rea no erdtica, el sadismo a nivel de expresién minima (EM) es apreciable cuan-
do expresa carifio o afecto por medio de pequefios estimulos dolorosos como pellizcos,
besos mordelones o nalgadas; también se encuentra placer al matar o incluso torturar a un
animal como moscas, arafias insectos y reptiles. Esto se expresa con claridad en nifios que
gustan de hacer toda clase de maltrato hacia los animales.

EA se observa en personas que tienen en sus vidas una franca tendencia a lastimar,
vejar o someter a otras, y que lo disfruten sin llegar a niveles eroticosexuales. Tal es el caso
de policias, agentes secretos, celadores de una prision y guardaespaldas.

En el 4rea eroticosexual, la expresion EESF se refiere al estimulo sexual efectivo que
a veces se obtiene imaginando escenas de violencia sexual (violaciones), con la lectura de
las obras del Marqués de Sade o mediante peliculas como “Historia de O”.

EESM se refiere a las personas que alguna vez al causar dolor, someter o vejar a una
persona, han tenido este acto como estimulo sexual efectivo. Esta es la contraparte del
asimiento (bondage), en la que el sujeto disfruta amarrando a otro y teniéndolo en estado
de impotencia fisica.

El grado de preferencia y predominio de esta expresién determina la colocacion de la
persona en uno u otro nivel; es EESP cuando (en caso de seleccion entre otras) se inclina
por ésta; EESPR si es la mas frecuente en la vida sexual del sujeto, y EESE cuando se plan-
tea solo como estimulo sexual efectivo (ESE).

El sadismo casi siempre se presenta como el binomio sadismo-masoquismo, pues para
que exista y se desarrolle, es necesaria la participacion de uno o varios masoquistas y vice-
versa. Cuando esta relacion no se establece, se plantea la situacion en la que el sadico ac-
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ttia sobre una persona que no lo desea o no tiene gusto por ello, en contra de su voluntad,
con lo que el acto adquiere una connotacién delictiva; la violacién no es una expresién
comportamental de la sexualidad.

En cuanto al grado de molestia o inconformidad que provoque, basta pensar en los clu-
bes S-M (sadomasoquistas) que hay en diversos paises. Se trata de clubes de personas que
reconocen tener estas expresiones en los niveles EESP, EESPR o EESE, y que se retinen
en fiestas o convivios en los que se “equipan” con todos los aditamentos necesarios (latigos,
cadenas, esposas, trajes de hule (caucho), correas y otros), y se dedican a realizar actos de
sometimiento, vejacién y castigo fisico para obtener placer sexual. El dafio fisico que se
inflige no es grave y la intensidad se sustituye por la cantidad de equipo, aditamentos y
aparatos impresionantes que se utilizan. Aun cuando no se conoce el nimero de personas
que participan en estos clubes, un dato importante de esta expresién es la popularidad y
el éxito de la violencia en peliculas, revistas comerciales, programas de television y la gran
cantidad de aditamentos para quienes gustan de estas expresiones.

Escoptofilia (voyeurismo)

Expresion comportamental de la sexualidad en la que las personas gustan de ver los cuer-
pos, expresiones amorosas o ambos de otras personas.

EM de esta expresién, y de la casi todos participamos, ha permitido el florecimiento
del desnudo artistico en la escultura, pintura y fotografia universales. También permite y
propicia la publicacion de revistas como Play boy, Play girl o Signore. Dado el nivel minimo
de escoptofilia que existe en muchos varones y mujeres, contintian los concursos o exhi-
biciones de fisicoculturismo masculino y femenino.

La EA de la escoptofilia se presenta en quienes gustan de mirar los cuerpos de otras
personas, por ejemplo: los que poseen colecciones de desnudos en pinturas o esculturas, o
los que no pierden oportunidad de ver un strip tease, o los que gustan, mas que la mayoria,
de ver en vivo o en expresiones grificas cuerpos o relaciones de otros, siendo requisito en
este nivel el no constituir su accién en estimulo sexual efectivo.

Dentro del area eroticosexual, EESF se refiere a la excitacién sexual obtenida por
la fantasia de la observacién de un desnudo o de un acto sexual. La EESM existe cuando la
persona ha observado y presentado la excitaciéon. EESP y EESPR se sittian en las mismas
condiciones que las expresiones anteriores; es importante recordar que EESE se refiere a
la persona que sélo logra excitarse y conseguir un orgasmo mediante esta expresion.

El grado en que ésta puede incomodar o perjudicar a la persona varia; sin embargo, se
atiende clinicamente a consultantes con niveles altos de angustia por esta expresion, que
los obliga a deambular por azoteas para encontrar ventanas y observar. Con frecuencia,
estas personas son confundidas con ladrones, y son acatadas y golpeadas. De hecho, existe
un nivel delictivo, ya que violan la privacia e intimidad de otros.

Zoofilia

Expresién comportamental de la sexualidad en la que las personas tienen gusto o afecto
especial por los animales.
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La zoofilia, presente en casi todos los seres humanos cuando se expresa en su EM, se
reflere al afecto, atraccién o atencion que los animales provocan en las personas. Para al-
gunos son perros, gatos, canarios, pericos; para otros, caballos, serpientes, insectos.

EA se presenta en los que tienen criaderos; presentan a sus animales en concurso e
incluso los cuidan tanto, al grado de vestirlos, peinarlos, incluso llevarlos al psiquiatra o a
“una casa de citas” para perros.

En el area eroticosexual, el nivel EESF se refiere a las personas que una o varias veces
han tenido como estimulo sexual efectivo las caricias o la relacion sexual con un animal.
La expresion EESM se refiere a todos los casos en los que se ha presentado un grado de
excitacién por la relacion o caricias con un animal. Este grado de zoofilia es frecuente
en los medios rurales, donde muchos jovenes practican el coito con vacas, burras, cerdas,
gallinas como suced4neo de la masturbacién.

Las expresiones EESP y EESPR se presentan con frecuencia en personas que viven en zonas
urbanas o que viven solas, con dificultad para establecer relaciones humanas, y que vierten sus
necesidades afectivas en animales como un mecanismo compensatorio. De ahi a los niveles
eroticosexuales, hay un paso e incluso no son muy raros los casos de zoofilia declarada.

En EESE, el contacto o relaciéon con animales constituye un estimulo sexual efectivo.

El grado de incomodidad o perjuicio que cause al individuo es variable; hay poca ex-
periencia de consultas al respecto. Como en la necrofilia, el que se considere delictiva esta
expresion depende de que se realice con animales ajenos.

Urofilia y coprofilia

Expresiones comportamentales de la sexualidad en las que existe gusto o placer por la
orina o las heces o por el acto de orinar, defecar y observar su realizacion.

A nivel de EM, reflexiénese un momento en esa sensacion de alivio y ;por qué no?
también de placer que se tiene cuando se vacia la vejiga urinaria, sensacion que aumenta
cuando ésta se encuentra llena. Paralela es la sensacion cuando se defeca.

EA se fija por la importancia que durante el desarrollo infantil se dio al control de es-
finteres. Hay muchas personas para quienes las funciones excretoras revisten un caricter
ritual, pues durante éstas se fuma, se leen revistas y libros, incluso hablan por teléfono o
ven television.

En EESF se encuentran las personas para las cuales constituye un estimulo sexual efec-
tivo la posibilidad de orinar dentro de una vagina, ser observado u observa la defecacién,
incluso tener fantasias de ser orinado u orinar a otro o defecar sobre otro o viceversa.

EESM, esta expresion se refiere a cuando alguna de las acciones descritas ha sucedido y ha
sido placentera. Los niveles EESP, predominante EESPR y exclusivo EESE, coinciden con las
expresiones analizadas; los niveles de molestia o delictivos varian de una persona a otra.

Fobofilia

Expresién comportamental de la sexualidad en la que existe un gusto o placer por el pe-
ligro o temor. De no tener muchos seres humanos esta expresiéon en el nivel minimo, tal
vez nunca hubiera sido un gran cineasta Alfred Hitchcok, y Dracula, Frankenstein, Bela
Lugossi, Boris Karloff, el Monje Loco y otros hubieran caido en el completo olvido. Cuan-
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tos hemos vivido situaciones de peligro mas o menos real, que disfrutamos conversando
con nuestras amistades.

Es EM en quienes el peligro y temor son una pasion, por ejemplo: corredores de au-
tos, toreros y acrobatas (entre los que alcanzan la fama y entre los que no), asi como en
pilotos de prueba, dobles de cine, lavaventanas, obreros que trabajan en la construccion
de rascacielos y mas.

El 4rea eroticosexual se refiere a la condicién en que una situaciéon que implica peligro
o temor se convierte en estimulo sexual efectivo. En éste son conocidos los casos de perso-
nas que buscan lugares publicos como elevadores, aviones u otros en los que es excitante
para ellos hacer el amor, bajo el temor y el riesgo de ser descubiertos o castigados. Depen-
diendo de qué estimulo sexual efectivo aparezca con la fantasia, se haya realizado alguna
vez o se presente con preferencia, predominio o exclusividad, se puede hablar de cual-
quiera de los cinco niveles del 4rea eroticosexual: EESF, EESM, EESP, EESPR, EESE.

Son pocos los casos en los que se solicita ayuda profesional. En cambio, es frecuente que
estas personas sean acusadas por “faltas a la moral o a la decencia” y castigadas por la ley.

Grafofilia

Esta expresion tiene dos dimensiones: la logofilia y la iconofilia. Es la expresiéon compor-
tamental de la sexualidad en la que se gusta de leer una palabra (logofilia), ver representa-
ciones graficas figurativas como dibujos y fotografias entre otros (iconofilia) o ambas.

EM, esta expresion se caracteriza por el gusto que desde muy tierna infancia presentan
los seres humanos por los dibujos, fotografias o peliculas (iconografilia). Mas adelante,
surge el gusto por la palabra escrita (logofilia). En México, la grafofilia origina ventas de
més de 70 millones de ejemplares mensuales de fotonovelas. Cuando se acentia EA, nos
encontramos ante los bibliémanos y coleccionistas de fotografias, pinturas y otras cosas.

Al analizar el 4rea eroticosexual se encuentra un cierto traslapo entre esta expresion y
la escoptofilia. Sin embargo, la diferencia consiste en el hecho que la grafofilia se circuns-
cribe a la palabra escrita o a las representaciones graficas, en tanto que la escoptofilia se
refiere a la observacion “en vivo”.

Tribofilia (frotismo)

Se refiere a la expresion comportamental de la sexualidad en la que existe gusto por to-
car a otros o ser tocado. La primera se conoce como tribofilia activa y la segunda como
tribofilia receptiva.

Como en toda actividad o expresion humana se perciben matices; asi, hay personas en
las que el gusto por el contacto fisico con otros es acentuado; EA, en la generalidad. En
cambio, es comtn que los estadounidenses se sorprendan al ver la cantidad de veces que
en un dia los latinos, por ejemplo los mexicanos, se estrechan las manos. La costumbre
entre ellos se limita a un “estrechon” de manos en la vida entre dos personas el dia que se
conocen. Para ellos, el frotismo en los mexicanos seria acentuado, EA.

En el caso de la expresién en el 4rea eroticosexual, EESF, de tocar o acariciar a otras
personas (activa) o ser tocado o acariciado (pasiva) y EESM Y EESP para obtener un
estimulo sexual efectivo, son universales. Como se expone mas adelante, la duracion y
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la calidad de las caricias suelen ser deficientes en muchas parejas, por lo que las etapas
iniciales de la atencion terapéutica inciden sobre este aspecto.

Cuando las personas presentan esta expresion en niveles EESPR y EESE, podemos
encontrarnos ante el caso tipico del individuo que, en forma oculta, busca aglomeraciones
con el fin de excitarse por el contacto con otras personas.

Estos tltimos niveles constituyen en si violaciones y transgresiones a la individualidad,
razoén por la cual se convierten en acciones reprobables.

Polirrelacién

Expresién comportamental de la sexualidad en la que la persona gusta de relacionarse con
varias personas en forma simultanea.

Son excepcionales los seres humanos que nunca han disfrutado en su vida de una
actividad con varias personas, comidas, asistir a un bar o especticulo; éste es EM de la
polirrelacién. Cuando es acentuada, EA, se trata de personas que sélo disfrutan cuando se
dan las circunstancias planteadas.

En el area eroticosexual, EESF se refiere al estimulo sexual efectivo que constituye la
fantasia de una relacién sexual con dos o mas personas simultineamente; cuando se haya
realizado, el sujeto se encontrara en EESM.

Al igual que otras expresiones, los niveles EESP, EESPR y EESE se plantean segtn los
criterios expresados.

El limite delictivo en esta expresion se restringe al hecho de que los que participen en
la actividad lo hagan consciente y en forma voluntaria.

Intercambio de pareja

Expresion comportamental de la sexualidad en la que se gusta de intercambiar a la pareja
propia con otra.

En ciertos niveles socioeconomicos reviste un cardcter de urbanidad. La buena anfi-
triona que ha invitado a varias parejas a comer o cenar deber4 distribuir a los comensales
en la mesa, tener cuidado de que no queden juntos los miembros de una pareja; debera
intercambiarlos con cuidado. Esta expresién adquiere caracter protocolario internacional,
desde el punto de vista diplomatico; en visitas de Estado, cuando se ofrecen banquetes,
las(os) respectivas(os) consortes de los jefes de Estado deben sentarse a la mesa uno junto
al otro. Cudntas veces se ven grupos de parejas en bailes o fiestas en que las personas con
quien menos bailan es con su pareja. Es EA, cuando una pareja interactia y se les ve
con otros miembros de parejas en actividades sociales.

En el area eroticosexual, EESF se refiere al estimulo sexual efectivo que establece la
idea de tener una relacion sexual con la pareja de la otra persona, y que la pareja propia
haga lo mismo con el miembro correspondiente de la otra.

Esta expresién comportamental de la sexualidad es mas frecuente de que lo suele pen-
sarse. En muchos paises, las parejas que gustan de esta actividad tienen clubes y frecuen-
tan reuniones de grupos de personas que tienen esta expresién como EESP o EESPR. Hay
incluso centros nocturnos donde esta expresion y la polirrelacién unida a la escoptofilia
y exhibicionismo se presentan en forma abierta.
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EESE se presenta con menos frecuencia, ya que casi todos los que practican la polirre-
lacion, como el intercambio de parejas, por lo general utilizan ésta aunada a la escoptofilia
a nivel de fantasia como elemento enriquecedor que aumenta su excitacién sexual con
su propia pareja.

Esta expresion es, en la mayor parte de los casos, voluntaria; no plantea ni molestia o
disgusta a los que la practican y, mucho menos, se convierte en un delito.

En la actualidad, esta expresion esta muy difundida a través de los grupos denomina-
dos swingers. Grupos y clubes proliferan en todo el mundo, y ello motivé que nos intere-
sara realizar un estudio sobre estas personas. (Alvarez-Gayou y Millan, 2008).

La investigacion de corte cualitativo se realizé por medio del contacto con el auditorio
de un programa de swingers de una estacién de radio por Internet. Contestaron el cues-
tionario abierto 157 personas, 136 varones y 21 mujeres.

Se traté de un grupo de participantes de nivel socioeconémico medio alto y alto:
53.5% con ingreso superior a 10 salarios minimos y 38% entre 4 y 10 salarios minimos;
122 casados y 35 solteros; 52.9% sélo han tenido un matrimonio, 24.2% dos matrimonios
y tres 0 méas matrimonios el 22%, y 70% lleva maés de siete afios con su pareja actual.

El grueso de los participantes son catélicos; 73% asisten a servicios en ocasiones o por
compromiso y 11% nunca; 20% tuvo su primera experiencia swinger hace menos de un afio,
29% entre uno y tres afios y el 50% tuvo su primera experiencia hace més de tres afios. El
70% acude a encuentros swinger ocasionalmente y el 23% cada semana o cada mes; 74.5%
acude con su esposa o pareja fija y el resto con amigas u otras personas.

De los que respondieron, 12% tiene un hijo(a), 46% dos o tres hijos, 33% no tienen
hijos y el resto mas de tres.

Independientemente de que se puede consultar el estudio completo publicado, veremos
algunos resultados interesantes. Por ejemplo, al preguntar sobre el motivo para la primera
experiencia swinger o la definicion de este término; las respuestas fueron (se hace notar que
se incluyen citas textuales que ejemplifican las afirmaciones de cada categoria):?

® Predomina con 44 afirmaciones la categoria curiosidad
“por curiosidad de experimentar cuestiones nuevas ante la vida como pareja”
“queria gosar mas el sexo sin engafiar a mi marido, queria cumplir todos mis deseos
sexuales y no quedarme con las ganas como muchas mujeres se quedan sin hacer
todo lo que quieren y asi se mueren ,desdichadas”.

* Lasegunda categoria con 37 afirmaciones fue la de hacer algo nuevo, algo diferente
“Buscar nuevas experiencias el deseo de ampliar nuestro horizontes sexuales”
“Experimentacion en pareja, busqueda de diversidad, exploracion de nuestros sen-
timientos de propiedad e inseguridades”

® Una tercera categoria con 21 afirmaciones fue la de realizar fantasias que bien po-
dria unirse con la anterior
“Fantasias en comtn con mi pareja”

3 Como es costumbre en los informes cualitativos, las citas son textuales y no se modifica nada, aun existiendo

faltas de ortografia o de redaccion. (Alvarez-Gayou, J.L., 2004)
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“Hacer realidad la fantasia de participar en sexo de grupo”

“llevar a cabo fantasias mutuas”

En 19 ocasiones se menciono que la experiencia fortalece a la pareja, y en 17 oca-
siones se dijo que la experiencia debe ser sexual sin sentimientos ni compromiso
“compartir juntos experiencias que normalmente el hombre tiene por su cuenta y
renovar la relacion sexual en pareja”

“el darle novedad a nuestros encuentros”

“ ...y agregar nuevos incentivos a nuestras relaciones sexuales”

“la necesidad de satisfacer aun mas a mi pareja”

“la oportunidad de tener sexo con otras personas sin el involucramiento sentimental”

“ simple placer carnal sin involucrar sentimientos”

“un intercambio meramente sexual”

Las personas swingers se ven en la necesidad de ocultar su estilo de vida por temor
a ser mal vistos, incomprendidos y estigmatizados socialmente, por ejemplo:
Abrumadora fue la respuesta de que no lo practican con otros, exclusivamente con
personas del mismo ambiente

“no, porque la gente puede tomarlo a mal y desafortunadamente no se puede con-
fiar en toda la gente”

“regularmente no, por que las personas que conozco siempre critican esta forma
de ser y como es logico tengo que compartir en el trabajo con ellos y no quiero ser
marginado por mi forma de ser”

“no solo con swingers”
“ . »
con personas del ambiente solamente

Consideran que son vistos como desviados, perversos, promiscuos, vulgares, incons-
cientes, locos, la gente lo critica por que no lo entiende.

“pues la realidad es q la sociedad quiere volverse sw en su mayoria pero no lo admiten”
“desafortunadamente nuestra sociedad es muy mojigata y se asustan de todo aun-
que en la privacidad de las personas sea distinta”

Por ultimo, fue muy claro que los participantes siempre buscan realizar todas las
actividades con la pareja y nunca de manera individual, ademas de mencionar lo
importante que es el que no haya vinculos emocionales o afectivos:

“participar siempre los dos, y nunca separarnos en un encuentro”

“siempre en el mismo cuarto los dos”

“que siempre lo vamos hacer juntos”

“que solo es sexo y solo eso y no nos relacionamos sentimentalmente”

“no involucrarte mas alla de lo que pase entre las 4 paredes”

“nunca a solas, cero mentiras”

“Siempre jugamos juntos, nunca cada quien por nuestro lado”

“participar siempre los dos, y nunca separarnos en un encuentro”

Las conclusiones del estudio fueron:

El estilo de vida swinger parece estar fuertemente vinculado con el reforza-
miento de la pareja. Esto hace pensar en los swingers como personas altamente
conservadoras.
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e La falta de estudios y el desconocimiento de este estilo de vida hace que la sociedad
los margine y estigmatice como a muchas de las diversidades sexuales.

¢ Se trata de un grupo en el que predomina la practica del sexo seguro y el respeto a
la voluntad de los participantes.

¢ Esimportante estudiar a otros grupos de otros estratos, para realizar una radiografia
mas amplia del creciente fenémeno swinger.

Por tltimo, otra reflexién que surge a raiz de esta expresién comportamental y su gran
proliferacion, tiene que ver, junto con la creciente prevalencia de divorcios en muchos
paises y la tendencia en muchos jovenes a no buscar la nupcialidad, es que existe una crisis
de la pareja monogamica actual.

Relacién a primera vista
(sin conocimiento de la otra persona)

Expresion de la sexualidad en la que se obtiene gusto por entablar relaciones con una
persona que no se conocia previamente.

Todos alguna vez hemos entablado platica en un café o bar con una persona que no
conociamos, para después despedirnos y quiza no volver a verla. Esta circunstancia cons-
tituye EM de la relacion a primera vista. El nivel acentuado, EA, se observa en personas
que tienen notoria preferencia por establecer este tipo de encuentros. Un ejemplo tipico
pueden ser los individuos recurrentes a ciertos bares o cantinas que establecen relacién
con los parroquianos nuevos que aparecen por alli.

En EESF se encuentran personas que tienen como estimulo sexual efectivo la imagen
de una relacién sexual con una persona desconocida. Este nivel se encuentra en muchos
varones y mujeres que suefian y buscan el encuentro ocasional con una persona que les
atraiga fisicamente, y que sin preambulos lleguen a una relacion eroticosexual; es lo que
en México se conoce como “ligue”, y que la literatura y el cine contemporaneo recrea en
algunas famosas peliculas eréticas.

Cuando la persona ha tenido alguna experiencia de este tipo, se encuentra en EESM; si
tiene gusto mayor por este tipo de expresion en EESP; cuando en el recuento de sus ex-
presiones comportamentales prevalece en forma importante esta en EESPR; por tltimo,
cuando solo esta expresion se constituye en estimulo sexual efectivo.

Travestismo

Expresion comportamental de la sexualidad en la que los individuos gustan de utilizar
prendas, manerismos, expresiones, accesorios, adornos, lenguaje e incluso comportamien-
tos caracteristicos del otro sexo, en la cultura de la propia persona.

EM, por ejemplo, una mujer usa pantalones o un hombre anillos, adornos colgados al
cuello o se pulen o barnizan las ufias. EA se refiere al gusto por vestirse por completo con
ropas y accesorios del otro sexo (travestirse), pero sin que ello conduzca a una excita-
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cién u orgasmo. Es pertinente aclarar aqui que el travestismo no implica necesariamente
homosexualidad y viceversa. Cuando el travestismo tiene como finalidad la excitacién
sexual o busqueda del orgasmo ocupa uno de los niveles del drea eroticosexual de acuerdo
a los criterios ya citados.

Dentro de esta expresion se incluyen los manerismos y expresiones que utilizan suje-
tos “amanerados”. Estas formas de travestismo en cuanto a expresiones corporales o ver-
bales pueden, segtn su intensidad e intencidn, caer en el area eroticosexual o no vy, al igual
que en el caso anterior, tampoco se relacionan necesariamente con la homosexualidad.

Rinofilia

Es la expresién comportamental de la sexualidad que consiste en el gusto por los olores.
No se limita s6lo a los considerados placenteros; en especial son personas en quienes el
olfato juega un papel importante. Al igual que con las expresiones anteriores, todos los
seres humanos tienen algn grado de rinofilia.

Como se menciond en varias ocasiones, el grado en que ésta o las demas expresiones
crean conflicto, incomodidad o molestia al individuo es variable en cada persona, y puede
presentarse; en algunos casos, aun EM puede incomodar a alguien. En cualquier situacion,
el deber del profesional es ayudar a la persona que lo consulta por la incomodidad y sobre
todo, libre de prejuicios y valorando el hecho de que en materia de sexualidad, existe una
variedad infinita de posibilidades expresivas comportamentales, por lo que un espectro
individual de expresién sexual dificilmente serd aplicado a otra persona.

Que una o varias expresiones se consideren como conductas delictivas, varia de una
sociedad a otra, dependiendo del momento histérico en que se realice. Desde el punto
de vista de la ética humanista que debe seguir el sexoterapeuta, s6lo serdn censurables
los comportamientos que dafien a terceros o en los que se obligue a participar a otros en
contra de su voluntad.

En el esquema propuesto, resulta importante resaltar algunos hechos. Para la presenta-
cion en este texto se han separado las expresiones para su anlisis individual; sin embargo,
en la vida real y en la clinica, la observacién indica que con frecuencia existen combina-
ciones de expresiones. Este es el caso de la urofilia y coprofilia, que de alguna manera, por
el contexto degradante que tiene en nuestra cultura ser orinado o defecado, pueden cons-
tituirse en expresiones que simultaneamente expresan otras, como el sadomasoquismo.

Otra situacion que puede encontrarse en la practica clinica se refiere al hecho de que
una o varias de las expresiones comportamentales pueden, en algunos casos, ser EESPR o
EESE pero solo a nivel fantasia.

Por ejemplo, el caso de un paciente que planteé como motivo de consulta “sufri una
terrible aberracién, s6lo me excito golpeando las nalgas de las mujeres” (EESE-sadismo).
En la entrevista surgié que nunca lo habia realizado, y la tnica vez que lo intent6, con
la anuencia de su compaiiera, no obtuvo estimulo efectivo por lo que su expresién com-
portamental sadica sera a nivel exclusivo, pero de fantasia (EESE/F) El caso se resefa
completo en el apéndice de casos clinicos.
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También puede haber colocaciones intermedias entre los niveles propuestos. Un ejem-
plo son los esqueletos eréticos de las que habla en la seccion de necrofilia. De hecho, se
trata de la observacién en vivo de personas o actos.

Es importante sefialar otra peculiaridad de esta expresion, aun siendo de nivel EESP,
EESPR o EESE, su erotizacion contendra en si el elemento de fantasia, ya que al momento
de salir de la iconofilia o logofilia para actuar, deja de ser grafofilia.

Las representaciones graficas y escritas que constituyen el estimulo sexual efectivo
seran eréticas, lo que plantea la necesidad de valorar la subjetividad en cada persona, pues
una pintura o fotografia puede ser considerada erética por unos y no por otros. Lo mismo
sucede con la escritura, sobre todo en la poesia erdtica.

Son excepcionales las personas que se sienten molestas o a disgusto con esta expresion,
salvo en EESE.

En cuanto a considerarla delictiva, en si la expresién no lo es en nuestro medio, aunque
ciertas legislaciones de criterio estrecho persisten en sus propodsitos de censurar ciertas
expresiones graficas de la sexualidad con pretexto del dafio social que provocan, desco-
nociendo los hallazgos cientificos que han demostrado lo inocuo de estas publicaciones y
representaciones graficas.

El presente esquema de estudio y comprensién de las expresiones comportamentales
de la sexualidad permite al sexoterapeuta tener una visién global y objetiva del compor-
tamiento de sus consultantes, a la vez que proporciona evaluaciones clinicas objetivas y
libres de mitos y prejuicios que hasta ahora han acompafiado a estos comportamientos.

Es imposible abordar todas las expresiones comportamentales de la sexualidad, como
escribe Kinsey: “hay tantas expresiones de la sexualidad como individuos existen”; sin
embargo, se ha incluido en el apéndice una lista con definiciones de las expresiones com-
portamentales mas frecuentes.

Expresiograma

Con base en el modelo presentado para la comprension de las expresiones comportamen-
tales de la sexualidad, el autor ha creado un cuestionario y la expresién grafica del mismo.
El cuestionario por expresién permite a la persona entrevistada determinar si posee la
expresion comportamental en cuestién; si la tiene en grado no erético o eroticosexual y
por dltimo, en cuél de los niveles se encuentra.

La expresién grafica de cada una de las expresiones en la persona en el continuo se
hace por una grafica de barras en la que a primera vista, tanto el paciente como el clinico
pueden apreciar las expresiones sexuales. A esta grifica de barras se le ha denominado:
expresiograma (ver figura 4-2).

A la fecha, se ha realizado un estudio (Alvarez-Gayou, J.J.L y Millan, 2002) en el que
se aplicaron un total de 271 expresiogramas a distintas muestras; 71 de ellos fueron apli-
cados en el estado de Jalisco, 14 en el D.F, 34 en Culiacan, Sinaloa, 21 en Acapulco, 49
en Colima; ademas, hubo 6 sujetos de Mérida, 5 de Pachuca, 4 del Edo. de México, 3 de
Chilpancingo, 1 de Morelos, 1 de Chiapas, 1 de Veracruz y 1 de Guatemala. Un dltimo
grupo estuvo conformado por mujeres lesbianas (34) y bisexuales (22).
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Figura 4-2. Expresiograma.
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Figura 4-3. Grafica de expresiones comportamentales.

Las expresiones que fueron marcadas con mas frecuencia se ilustran en el cuadro 4-1.

Cuadro 4-1. Expresiones comportamentales

Porcentaje Expresion Nivel
58.67% Masturbacion Minimo
44.65% Iconofilia Minimo
43.54% Rel. a primera vista Fantasia
41.33% Tribofilia activa Preferente
40.96% Tribofilia receptiva Preferente
36.90% Polirrelacion Fantasia
36.90% Linguofilia Minimo
36.16% Escoptofilia Minimo
35.42% Logofilia Minimo
35.06% Rinofilia Minimo

Los porcentajes de personas que marcaron los nimeros 1 y 2 (no erético) se muestran
en la figura 4-3.

Las expresiones de mayor prevalencia en las mujeres se presentan en el cuadro 4-2, y
en los varones en el cuadro 4-3.

Es interesante ver lo que mas prevaleci6 por género en el ambito de lo erético (cuadros

4-4 y cuadro 4-5.
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Cuadro 4-2. Expresiones comportamentales en mujeres

Lugar que Expresiones
ocupa
1 Masturbacioén
14 Iconofilia
15 Relacion a primera vista
24 Tribofilia receptiva
27 Tribofilia activa

Nivel erético Porcentaje de personas
que marcaron esta opcion
Minimo 62.56%
Minimo 44.55%
Fantasia 44.,08%
Preferente 39.81%
Preferente 39.34%

Cuadro 4-3. Expresiones comportamentales en varones

Lugar que Expresiones
ocupa
7 Tribofilia activa
8 Iconofilia
11 Masturbacioén
12 Tribofilia receptiva
17 Polirelacion

Nivel erético Porcentaje de personas
que marcaron esta opcion
Preferente 50.00%
Minimo 48.21%
Minimo 44.64%
Preferente 44.64%
Fantasia 41.07%

Cuadro 4-4. Prevalencia de expresiones comportamentales en mujeres

Expresion

Relacioén a primera vista
Masturbacion
Tribofilia receptiva
Tribofilia receptiva

Nivel

Fantasia
Minimo
Preferente
Predominante

Porcentaje de personas
que marcaron esta opcion

44.08%
62.56%
39.81%
32.70%

Cuadro 4-5. Prevalencia de expresiones comportamentales en varones

Expresion

Polirrelacion
Iconofilia
Tribofilia activa
Tribofilia receptiva

Nivel

Fantasia
Minimo
Preferente
Predominante

Porcentaje de personas
que marcaron esta opcion

41.07%
48.21%
50.00%
21.43%
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Todo lo expuesto nos ha permitido obtener algunas conclusiones, las principales son:
a) la hipotesis de que estas expresiones se encuentran en todas las personas; en algunos
de los niveles es valida, pues en ocasiones solo una persona se califica en el O; b) el ex-
presiograma tiene una incalculable utilidad clinica para conocer las expresiones de un
consultante y los niveles en los cuales las ha desarrollado; c) con los grupos de estudiantes
de sexologia en quienes se ha aplicado, funciona como una actividad propiciadora de
un autoanalisis e introspeccién que coadyuva al conocimiento y aceptacion de la propia
sexualidad. Cuando los alumnos comparan sus expresiogramas, se propicia la aceptacion
de la sexualidad de otros.
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Aspectos generales

Investigaciones recientes han demostrado que el feto masculino tiene erecciones aun antes
de nacer. A menudo, los recién nacidos experimentan ereccion y las nifias lubricacion vagi-
nal cuando se les cambia de pafial. Durante su desarrollo, los seres humanos perciben fené-
menos y cambios corporales de caricter sexual, que se identifican como “estar excitado”.

Por mucho tiempo, el conocimiento cientifico acerca de estos fenémenos era casi igual
al popular, y no fue hasta que hubo investigadores interesados en el tema, que se logré una
comprension analitica y fisioldgica de las fases del fenomeno sexual. El paso inicial, y mas
importante para el conocimiento de la fisiologia sexual, fue la investigacién que durante
10 afios realizaron William H. Masters y Virginia Johnson, la cual culminé en 1966 con la
publicaciéon de su libro La Respuesta Sexual Humana. Estos investigadores detectaron y
sistematizaron los cambios a nivel genital y sistémico en ambos sexos, y crearon el modelo
de la respuesta sexual humana, que expusieron con una grafica de cuatro fases: excitacion,
meseta, orgasmo y resolucion (ver figura 1-4). Este modelo es invaluable para comprender
la fisiologia de las disfunciones y determinar estrategias terapéuticas; es importante tener
en mente que las fases no son mas que una conceptualizacién esquematica de fenémenos
fisiologicos y que, muchas veces, el paso de una fase a otra no se observa con claridad, sino
que existe cierto traslapo; ademas, puede haber variaciones de un individuo a otro.

A cualquier situacién que provoca una respuesta sexual en un ser humano se le deno-
mina estimulo sexual efectivo (ESE). Puede ser de diversos tipos, de acuerdo a su proce-
dencia y vias de captacion del organismo.
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De este modo, los estimulos pueden considerarse: a) reflexogénicos y b) psicogénicos;
a su vez, en cada una de las categorias pueden ser interoceptivos o exteroceptivos (ver
cuadro 5-1), ya sea que provengan del propio organismo o del exterior.

Cuadro 5-1. Estimulos reflexogénicos y psicogénicos. (Propuesta y tomada

de Chavez-Oscar)

Reflexogénico Psicogénico
—Olfato
Exterocentivos —Estimulo a genitales —Visita
P —Tocamiento —Gusto
—0ido
. —Estimulo a nervios pudendos ~Fantasias
Interoceptivos s —Recuerdos
—Llenado de vejiga —Suefios

Cortesia de Dr. Oscar Chavez Lanz

En los estimulos reflejos (reflexogénicos) participan las vias aferentes y eferentes que
llegan al centro erector inferior en la médula espinal a la altura de S-2, S-3 y S-4. Las vias
aferentes estan formadas por los nervios pudendos, y las eferentes por las ramas parasim-
paticas que emergen de estos sectores y que se denominan nervios erigentes o erectores
(ver figura 5-1).

Lo anterior se apoya en la observacion clinica de sujetos con destruccién bilateral de
los nervios pudendos y pérdida de la capacidad de ereccién refleja. Por otro lado, més de 90%
de los varones con lesiones medulares por arriba de los segmentos sacros conservan la
capacidad de tener erecciones reflejas. De este modo, los estimulos reflexogénicos extero-
ceptivos son los que provienen del exterior, como la estimulacién genital tictil o de otro
tipo. Esta puede ser la manera con la que se provoca la ereccién en los nifios cuando se les
cambia de pafal o cuando las madres, principalmente campesinas, los masturban para que
se tranquilicen y duerman. En cambio, los estimulos reflexogénicos interoceptivos son los
que provienen de algiin fenémeno local que provoca el reflejo; por ejemplo, la ereccién
matutina que casi todos los varones presentan al despertar y que se origina por el estimulo
que provoca la vejiga urinaria llena sobre los nervios pudendos. Debe sefialarse que, en
fecha reciente, algunos autores han cuestionado este mecanismo.

Por otro lado, los estimulos psicogénicos provienen de centros cerebrales y provocan la
respuesta por medio de las vias eferentes mencionadas. Los estimulos psicogénicos exte-
roceptivos proceden del exterior y se perciben por los 6rganos de los sentidos. En este gru-
po, los estimulos visuales, auditivos, olfativos, gustativos y tictiles no provocan respuestas
reflejas especificas como las analizadas con anterioridad. Los estimulos psicogénicos inte-
roceptivos son los que se originan en los centros superiores, como los recuerdos, suefios o
el amplisimo campo de las fantasias.

El mecanismo que con frecuencia se produce como estimulo sexual efectivo (ESE) se
debe, en casi todos los casos, a la accion sinérgica tanto de estimulos reflexogénicos exte-
roceptivos como interoceptivos.

Ademais, la existencia de un segundo centro medular para la ereccion se confirmé por
la observacién clinica de que 25% de los pacientes con lesién total de neurona motora
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Figura 5-1. Mecanismos neurofisiologicos de la respuesta sexual.

inferior del segmento sacro logran erecciones por estimulos psicogénicos, pero no sucede
lo mismo con estimulos reflexogénicos. Este centro se encuentra a nivel T-12 y L-1. Se
ha propuesto que el mecanismo de transmisién de la informacién pudiera deberse que
las fibras simpaticas de estos niveles contienen fibras adrenérgicas (vasoconstrictoras) y
colinérgicas (vasodilatadoras); de este modo, la acetilcolina como vasodilatador mediador
pudiera ser activado en forma selectiva por estimulos psicogénicos.

Se piensa que las vias que comunican al cerebro con los centros toracolumbar y sacro,
pasan por las columnas laterales de la médula espinal, cerca de las vias piramidales; esto
atn no se ha demostrado.

Quizés el lector habra notado que en esta secciéon nos hemos referido solo a los estimu-
los sexuales efectivos (ESE) como provocadores de ereccién, y que los centros y nervios se
denominan erigentes o erectores. Es notoria la falta de investigacion sobre los mecanismos
neurofisiologicos del sexo femenino, aunque hay razones para pensar que son los mismos,
pero la respuesta que provocan no es eréctil, sino lubricacién vaginal que, como se vera en
detalle, es el equivalente fisioldgico femenino de la ereccion.
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Los estimulos sexuales efectivos (ESE) de cualquiera de los tipos mencionados inician
en los organismos femenino y masculino una serie de respuestas y cambios a nivel genital
y sistémico que, acompanados de percepciones subjetivas, permiten un anélisis racional
fisiologico de las disfunciones, diagnéstico y estrategias terapéuticas, en su caso.

En cuanto al deseo sexual femenino, hace poco se sefial6 mejoria en mujeres que lo
presentan a partir de la menopausia o poshisterectomia total mediante el uso de dosis
bajas de testosterona (Schwenkhagen, 2009), sobre todo en combinacién con estrogenos

(Segraves, 2008).
Excitacion

Como se menciond, cuando se establece el ESE la respuesta predominante en mujeres es
la vasodilatacion perineal mediada por el parasimpatico que, junto con la vasocongestion,
constituyen el fenémeno fisiologico fundamental de la fase de excitacion.

La vasocongestién origina los dos fendmenos caracteristicos de la excitacion fisiologi-
ca; en el vardn, la ereccién del pene por la plétora sanguinea en los cuerpos cavernosos.

Es importante hacer notar cémo se han dado grandes desarrollos en el conocimiento
de la fisiologia sexual masculina, sobre todo, de los mecanismos de la ereccién. No asi de
la mujer. Sin duda, esto no solo es por los tintes sexistas de la ciencia, que es innegable que
existen; ademas, tiene factores econémicos multimillonarios que han llevado al desarrollo
y ventas enormes de productos “erectégenos”.

Hecha esta salvedad, trataremos de actualizar al lector en los conocimientos actuales
de la fisiologia sexual masculina.

Pene

Esta compuesto por dos estructuras funcionales: los dos cuerpos cavernosos y el cuerpo
esponjoso. Desde el punto de vista histologico, los tejidos de los cuerpos cavernosos son
ramilletes de fibras musculares lisas en una matriz de colageno. Entretejido en este pa-
rénquima estd una compleja red de senos endoteliales o lagunas, arterias helicoidales y
terminales nerviosas.

El pene esta inervado por fibras nerviosas somaticas y auténomas. La parte de fibras
sensoriales depende de las fibras somaticas que proporcionan fibras motoras a los muscu-
los perineales. La contracciéon de la musculatura perineal produce un incremento tempo-
ral en la presion de los cuerpos y ayuda a la firmeza del pene en la ereccion.

La inervacién es tanto simpatica como parasimpética. La principal via simpatica se
origina en la region intermediolateral de la médula sacra (S2-S4) y viaja por los nervios
pélvicos para llevar la informacién vasodilatadora a los cuerpos del pene. Al parecer, el
principal neurotransmisor es la acetilcolina.

La ereccion puede iniciarse con un episodio tinico de estimulacion eléctrica y el man-
tenimiento de la ereccién se puede lograr con estimulaciones repetidas de 40 a 50 seg con
periodos de latencia de 50 seg entre estimulos (Kandeel, Kousa y Swerdlof, 2001).

La inervacion simpatica media la detumescencia después del orgasmo y, en ausencia
de estimulo efectivo, mantiene al pene en estado flacido.
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Mecanismos de accion de los productos erectogenos

La acetilcolina parece ser el neurotransmisor de las neuronas preganglionares parasimpa-
ticas. Los neurotransmisores de las neuronas cortas posganglionares no se han definido del
todo. La acetilcolina no parece influir la contractilidad del musculo liso de los cuerpos pe-
neanos directamente, pero si lo hace a través de la activacién de receptores colinérgicos de
las células endoteliales. El 6xido nitroso (ON) se ha identificado en el tejido corporal del
pene y se cree que es el factor de relajacion. El ON se sintetiza a partir de su precursor, la
l-arginina, por la mediacion de la enzima oxido nitroso sintetasa (ONS) (Rajfer, Aronson,
Bush, Dorey & Ignarro, 1992).

Hay dos formas de ONS: el constitutivo, producido por las células endoteliales y las
terminales nerviosas, y el inducible, al parecer sélo derivado de las células de masculo liso
endoteliales. El ONS derivado de las células endoteliales y por las neuronas parasimpaticas
no colinérgicas, que se difunde entre las células musculares adyacentes y activa la guanilil
ciclasa soluble para incrementar la concentracién de cGMP (guanosina monofosfato cicli-
ca). Esta cGMP parece ser el principal efector de la relajacion del musculo liso, mediante
una via de una cascada bioquimica de proteinas cinasas. Un procedimiento putativo para
inducir la relajacion del musculo liso es la fosforilacion de cadenas como consecuencia de
la disminucion de reservas de calcio intracelular.

Aunque se han encontrado diversos tipos de isoenenzimas fosfodiesterasas en los cuer-
pos cavernosos, se observé que la de tipo 5 era principal causa de la inactivacion de la cGMP
(Boolell, Allen, Ballard, Gepi-Attee,& Muirhead,Naylor, Osterloh & Gingell, 1996).

El sildenafil inhibe la PDE (fosfodiesterasa). De hecho, los inhibidores de la fosfodie-
terasa surgen como medios fisiolégicos para la induccién o prolongacion de la ereccion.
En sintesis, podemos decir que los farmacos erectogenos (sildenafil, tadalafil, y vardenafil
tienen un mecanismo de accién que consiste en proteger contra la degradacion a la cGMP
por la fosfodiesterasa de tipo 5 en el cuerpo cavernoso. El 6xido nitroso (ON) en el cuerpo
cavernoso se une a los receptores de una enzima llamada guanilato, lo que provoca in-
cremento de los niveles de cGMP vy, con ello, relajacion del musculo liso (vasodilatacion)
en los cojines internos de las arterias helicinas. La relajacion del musculo liso lleva a la
vasodilatacién y aumenta el flujo sanguineo hacia los tejidos esponjosos del pene, lo que
origina la ereccion.

Como se menciond, la investigacion en cuanto a la fisiologia sexual femenina va bas-
tante a la zaga de la investigacion de la ereccion. La lubricacion vaginal, a pesar de que su
mecanismo real atn no se conoce por completo, Masters y Johnson la explican como un
trasudado del epitelio vaginal, pues las glandulas vaginales y cervicales no pueden secretar
los volimenes de moco que producen muchas mujeres. El epitelio vaginal es de tipo plano
estratificado; este tipo de epitelio no trasuda el volumen que sugiere. La respuesta quiza
esté en la presencia de tejido glandular intersticial, lo cual tendria que demostrarse. Otros
cambios en los 6rganos sexuales femeninos durante la fase de excitaciéon son: aumento
de volumen y separacion de los labios mayores por congestién, aumento de volumen de
labios menores, el Gtero toma una posicién vertical y provoca un desplazamiento anterior
del cuello, que a su vez origina expansién bulbosa del fondo vaginal. El clitoris se agranda,
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mas en didmetro que en longitud, por lo que no constituye una ereccién del mismo, como
se piensa con frecuencia, y tampoco equivale a la ereccién masculina.

Se sabe que el clitoris es un érgano complejo que tiene mas de 18 estructuras que lo
conforman y contiene mas de 8 000 fibras nerviosas (Berman y Bassuk, 2002). Al parecer, su
tnico propdsito es el de producir placer y la mayoria de las mujeres requiere estimulacion
del clitoris para lograr experimentar un orgasmo; ademas, se ha postulado que menos de un
tercio de las mujeres tiene orgasmos exclusivamente por la penetracion (Basson, 2001).

En general, la mujer tiene, durante la excitacién, ereccién de los pezones, aumento de
volumen mamario y, en la fase final, puede notarse la red venosa superficial de las mamas.

En el varén, a la vez que ocurre la ereccidn, se produce tensién de la piel del escroto
y aplanamiento del mismo al engrosar el tegumento interno. Los testiculos se elevan al
acortarse los cordones esperméticos por la contraccion involuntaria de los musculos cre-
mastéricos. También hay ereccion de los pezones.

Desde el punto de vista subjetivo, la fase de excitacién se percibe como aumento de
tension placentera que incrementa la excitacion y se acompafa del deseo de aumentar las
caricias o estimulos.

Meseta

Si el estimulo sexual continta siendo efectivo, se llega al punto maximo de la excitacién
y se pasa entonces a la fase de meseta. Esta es una fase de transicion hasta que se llega al
umbral donde se desencadena el orgasmo.

En la mujer, el cambio principal de esta fase es el aumento de la vasocongestion en el
tercio externo de la vagina, lo que disminuye la luz vaginal. Este fenémeno se considera
premonitorio del orgasmo femenino y se conoce como plataforma orgdsmica. A este res-
pecto, la creencia de la mayor o menor eficacia estimuladora de un pene mas grande o mas
pequefio; observacién queda sin sustento por tres factores: a) la plataforma orgasmica, b)
el incremento aun mayor que ocurre en el fondo vaginal a partir de la expansion bulbosa,
y ¢) la poca inervacién del fondo del saco vaginal con respecto al tercio distal. Cuando la
fase de meseta es prolongada puede disminuir la lubricacién, lo que no significa pérdida
de excitacién, pero en ocasiones origina dispareunia de fase de meseta tardia.

Otro suceso que a veces puede confundirse con pérdida de la excitacién es la retrac-
cién que sufre el clitoris en la meseta tardia a pesar de la retraccién; el clitoris no pierde
sensibilidad y puede seguir siendo estimulado. La tumefaccion areolar en esta fase en oca-
siones puede hacer pensar que ha desaparecido la ereccion de los pezones, que también
puede confundirse con pérdida de excitacion.

De 50 a 75% de las mujeres presentan un moteado rosiceo en la piel de la region pre-
cordial que se inicia en el epigastrio y es continuacién del eritema de la excitacién.

En el varén, los cambios son minimos en esta fase: pequefio incremento del didmetro
de la corona del glande, elevacion de testiculos y, en algunos, salida a través del meato
urinario de unas gotas de liquido que proviene de las glandulas bulbouretrales. En esta
emision puede haber espermatozoides vivos.

Tanto en el varén como en la mujer, esta fase se caracteriza por miotonia generalizada,
taquicardia que varia de 100 a 75 por minuto, hipertensién arterial, aumento de la presién
sistélica entre 20 y 80 mmHg y de la distélica de 10 a 40 mmHg; también puede haber hi-
perventilacion. Gran parte de estos cambios generalizados se presentan en la meseta tardia.
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En cuanto a la percepcion subjetiva, la tensién aumenta y puede presentarse el urgente
deseo de penetrar y ser penetrado.

Orgasmo

Al igual que en las fases de excitacion y meseta, en el orgasmo, los fenémenos fisiologicos
son la vasocongestién, contracciones mioclénicas ritmicas que se producen en las muscu-
laturas vaginal, uretral, perineal, asi como en 6rganos y musculos circundantes. Ocurren
de 3 a 15 contracciones, siendo las primeras a intervalos de 8 seg, disminuyendo de in-
tensidad y frecuencia. En el varén, las contracciones expulsan el semen. Esto hace que la
eyaculacién tenga caracteristicas especiales. Al iniciarse, el semen -constituido principal-
mente por las secreciones de las vesiculas seminales, el conducto deferente y la prostata-
es impulsado hasta la porcién peneana de la uretra y provoca la sensacién eyaculatoria
inminente; sin embargo, hay retardo de unos segundos hasta su apariciéon en el meato
urinario. Ese retardo origina la sensacién de inevitabilidad eyaculatoria.

Hace poco se pensaba que, en el varon, la eyaculacion y el orgasmo eran sinénimos.
En realidad, pueden ser fenémenos separados, aunque casi siempre simultidneos. En 1978,
Robbins y Jensen demostraron que hay individuos que ejercen control voluntario sobre
la eyaculacion y que son capaces de tener entre 3 y 10 orgasmos en un coito antes de
eyacular. Por otro lado, datos clinicos muestran que puede haber eyaculacion sin orgasmo,
incluso sin ereccién. Este dato plantea una semejanza entre las respuestas sexuales mas-
culinas y femeninas, puesto que pone en duda la creencia de que s6lo la mujer es capaz de
ser multiorgasmica. Como se expone mas adelante, es claro que las diferencias entre las
respuestas sexuales de varones y mujeres son de origen social y cultural.

En la mujer, las contracciones musculares caracteristicas de esta fase son muy similares
a las del varon.

Algunos autores dirian que la similitud termina en cuanto que la mujer no eyacula.
Sin embargo, Sevely, Lowndes & Bennet (1978) plantearon la posibilidad de que haya
una eyaculacion en la mujer a través de la uretra durante el orgasmo. Sustentan su hipo-
tesis en la existencia, demostrada histologicamente, de tejido glandular diseminado en los
intersticios periuretrales que consideran como un remanente de glandula prostatica en la
mujer. En el varén, la eyaculaciéon proviene de conductos deferentes, vesiculas seminales
y prostata; la “prostata femenina”, como la llaman estos autores, puede originar esas eya-
culaciones, segtin datos clinicos y publicaciones al respecto.

Esto se ha estudiado con mayor profundidad y vinculado a la existencia del punto
de Graffenberg (Laddas et al., 1983) conocido como “punto G”; que corresponde a una
zona muy inervada situada en la pared anterior de la vagina, por detras y a la altura del
pubis; su estimulaciéon produce sensaciones intensas, algunas mujeres refieren (lo que les
provoca temor) la sensacion de orinar. Si la estimulacién contintia, puede sobrevenir una
eyaculacion, que no consiste en orina. Es importante sefialar que no todas las mujeres tie-
nen “punto G” ni presentan esta respuesta. Pero si es un hecho que esta parte de la vagina
es de mayor sensibilidad en todas las mujeres. Este dato ha sido refrendado, en fecha mas
reciente, por los mismos autores (Ladas , Whipple & Perry, 2005). Durante el orgasmo, los
musculos elevadores del ano se contraen en alrededor de 8 y 12 veces, seguidos por los
musculos vaginales y uterinos. Si la estimulacion se mantiene pueden presentarse orgas-
mos mdultiples (Perry & Whipple, 1981).
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En cuanto a mujeres mexicanas, de éstas 40.7% sefiala haber sentido el punto G una
o varias veces, y casi siempre el 9%; respecto a la eyaculacion femenina 37.8% la han
presentado una o varias veces, casi siempre el 20.3%, y nunca el 40.8% (Alvarez-Gayou
& Millan, 2002):

El orgasmo no es una reaccién sélo genital, ya que en otras fases de la respuesta sexual
hay una importante participacion de otros 6rganos y sistemas. Se producen contracciones
involuntarias de diversos grupos musculares periféricos y de la musculatura facial que,
paraddjicamente, provocan muecas y gestos que pudiera identificarse como dolor cuando
se trata de uno de los momentos de mayor placer del ser humano. Cohen et al. (1976)
demostraron cambios electroencefalograficos en la parte lateral hemisférica, en las fre-
cuencias y tipos de actividad cerebral.

A pesar de los datos fisiolégicos que se recopilen con respecto a esta fase, seguira
siendo importante el aspecto subjetivo de la percepcién de la misma. No es el volumen
eyaculado, ni el namero de contracciones, ni la intensidad de las mismas, lo que hace que,
por un lado, que haya orgasmos muy placenteros, en tanto que otros son solo buenos, y
en el otro extremo, mujeres que tienen orgasmos con todos los componentes fisioldgicos
y que en ningiin momento tienen percepcioén subjetiva de placer, acuden a consulta por
anorgasmia.

La percepcién subjetiva del orgasmo puede estar influida por cualquier factor: pareja,
ambiente, clima, hora, fantasia y mil més. A un nivel simple, es una sensacién explosiva e
incontrolable de liberacion de tensién a través de un méaximo de la misma, después de la
cual queda una lasitud y tranquilidad total.

Es importante desmitificar lo que durante mucho tiempo e incluso en el imaginario
social, ha permeado la idea de la existencia de dos orgasmos en la mujer, y lo que es peor,
que uno es mejor 0 Mas sano que otro.

Hace afios, para ser exactos a principios de siglo pasado, el eminente fundador del psi-
coanalisis, Sigmund Freud, postul6 la existencia de dos tipos de orgasmos: el clitoridiano
y el vaginal. Esta propuesta era congruente con muchos de los postulados de esta teoria
psicolégica y, si bien es cierto que en la actualidad no podria concebirse la psicologia sin
el antecedente del psicoanalisis, como dicen algunos, las teorias psicologicas pueden estar
a favor o en contra del psicoanilisis pero nunca sin él.

Desde esa época han tenido lugar varios sucesos, entre otros, el que surgié a mediados
del siglo pasado que es una nueva ciencia dedicada al estudio especifico de la sexualidad
humana, encabezada por Alfred Kinsey (desde la vision social) y por William Masters y
Virginia Johnson (desde la fisiologia sexual en mujeres y varones).

Estos ultimos estudios han permitido conocer con gran detalle el funcionamiento fi-
siolégico de lo que sucede a mujeres y varones cuando tienen un estimulo sexual efectivo,
tanto en la dimension local de los 6rganos sexuales como en la totalidad del organismo.

Basados en los estudios de Masters y Johnson, asi como en investigaciones actuales so-
bre la fisiologia sexual, sabemos que la respuesta orgasmica en la mujer es tnica de manera
independiente de la cual sea el estimulo que la provoca. Desde el punto de vista fisiolo-
gico, el orgasmo es una serie de contracciones musculares que se suceden cada 8 décimas
de segundo, de mayor intensidad la primera y sucesivamente, siendo de menor intensidad
las subsecuentes. Estas contracciones son liberadoras de la congestién que se generé en la
excitacion. La dimension subjetiva, lo que las personas sienten y describen, en contraste
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es muy variable en cada persona. Esta respuesta se obtiene tanto por la estimulacion del
clitoris como por ciertas zonas de la vagina; en algunos casos, por estimulaciones de otras
partes del cuerpo o incluso por la fantasia simplemente.

Otro factor que conocemos en la actualidad es que las zonas mas sensibles en las mu-
jeres son el clitoris y la vagina, cuya zona mas sensible a los estimulos es la cara anterior
(la que est4 hacia el abdomen) y la otras zonas son mucho menos sensibles.

De lo anterior, podemos deducir que tal vez una de las formas menos efectivas que
pueden existir para que una mujer logre el orgasmo, es mediante la penetraciéon del pene.
Esto debido a que al penetrar el pene no estimula el clitoris ni la cara anterior de la vagi-
na. Por ello, muchas mujeres no logran la satisfaccién orgasmica mediante la penetracion,
aunque si la obtienen y, la mayor parte de las veces, muy intensa, por la estimulacion
adecuada del clitoris. También es cierto que muchas mujeres disfrutan enormemente de
la penetracion vaginal, aunque no se desencadene por este método el orgasmo. Esto fue
ya referido en lineas anteriores.

Ademas, se considera que muchas mujeres s6lo logran el orgasmo cuando ellas se es-
timulan, sobre todo si sus parejas no son sensibles a sus necesidades y sélo van de manera
muy directa a la penetracion.

Esta situacién hace que, en la practica clinica de la sexologia, no sea raro que se nos
consulte porque una mujer se siente disfuncional al no lograr el orgasmo mediante la pe-
netracion. Nada mas alejado de una disfuncionalidad, que esta situacion.

Lo importante en una relacién sexual, ademas del vinculo, la cercania, la comunica-
cién y las caricias adecuadas es el logro del orgasmo, de manera independiente a cuil sea
la caricia que lo origina.

De lo anterior, llegamos a la conclusiéon de que no existe un mejor o peor orgasmo, ni
que uno sea expresion de una mayor o menor madurez.

Las ideas y conceptos del psicoanalisis, que sin duda revolucionaron el siglo XX en
materia especifica de la sexologia, hoy en dia, no son una realidad en cuanto al conoci-
miento actual.

Otra falacia muy generalizada y que origina muchos problemas en algunas parejas, es
la basqueda del logro de un orgasmo simultaneo, nada mas dificil que eso, y hemos visto a
muchisimas parejas sufrir disfunciones por la fatil basqueda de esta simultaneidad.

Lo mas importante es la comunicacion en la pareja y el logro del orgasmo liberador, sin
importar cual sea el primero o cual sea la forma de estimulacion para su obtencién.

Es interesante mencionar lo que Desmond Morris (2005) plantea al hablarnos de cua-
tro zonas altamente erdgenas en la mujer: clitoris, punto U, punto G y punto A.

Del clitoris y del punto G ya hemos hablado. El punto U se refiere a un pequefio
segmento de tejido eréctil sensible que se encuentra justo por arriba y a ambos lados del
meato urinario, y se ha encontrado que la suave caricia de esta zona con los dedos, la pun-
ta del pene o la lengua genera una poderosa respuesta erética en la mujer.

El punto A (zona erégena del fondo del saco o fornix anterior) se refiere a una zona
muy sensible localizada en la parte interior del conducto vaginal entre el cuello uterino
y la vejiga. Algunos lo describen como la prostata femenina degenerada. Alvarez-Gayou
plantea que la estimulacién directa de esta zona produce contracciones orgismicas vio-
lentas. Morris dice que esta zona fue descrita por un médico de Malasia, en Koala Lumpur
en 1990 (Csatari & Antheil, 1996).
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Resolucion

Cuando los elementos orgasmicos han sucedido una o varias veces, sobreviene la fase de
resolucién que consiste en la evolucién de los fenémenos que originaron las fases anterio-
res. Es el retorno a las condiciones basales. En la mujer, la plataforma orgiasmica drena la
vasocongestion, el ttero vuelve a la posicién de anteroversion, la vagina y el clitoris dismi-
nuyen de tamafio, y los labios anteriores y mayores vuelven a su situacién original. En el
varén se pierde la ereccidén en dos fases: una inicial rapida y parcial, y una final lenta que
llega a la flaccidez total, hasta que los testiculos descienden al escroto. En ambos sexos, los
cambios generalizados retornan a las condiciones basales y puede aparecer una fina capa
de sudacion en todo el cuerpo.

Fase refractaria

En ambos sexos, después de la resolucién, se presenta una fase en la que el umbral de
respuesta a un estimulo sexual es alto, y se denomina periodo refractario. Su duracién es
variable, mas corta en jovenes que en los individuos mayores. También se incrementa en
el varon después de la primera eyaculacién en una sola sesién de relacion sexual.

Esta presentacién pretende proporcionar una guia esquemitica con un enfoque clinico
para la evaluacion de los casos y comprension integral de la clasificacion de las disfunciones.

Se mencionaba que era clasico describir cuatro diferencias entre las curvas de respues-
tas sexuales masculina y femenina: la masculina se considera mas corta hasta el orgasmo,
y en la mujer puede ser multiorgasmica; la resoluciéon es mas rapida en el varén y la re-
fractaria es caracteristicamente masculina.

Sin embargo, el anélisis cuidadoso de estas discrepancias permite, en principio, negar
que sean diferencias fisiolégicas intrinsecas. La menor duracién de la curva masculina
hasta el orgasmo se debe al proceso educativo que condiciona al hombre a ser un eyacu-
lador rapido, educacién que da cuenta de un gran ntimero de eyaculadores precoces. Del
mismo modo, la curva femenina es de mayor duracién por la negaciéon y represién de la
sexualidad en la mujer, que las hace tener un proceso lento de excitacién y una meseta
mas prolongada.

Como se ha visto, el varon puede ser multiorgdsmico en tanto no piense en la eyacula-
cién como finalidad de la relacion sexual y aprenda a desarrollar su potencialidad.

Respecto a la fase de resolucion, Masters y Johnson observaron que la mayor o menor
rapidez de la misma tiene relacion directa con la duraciéon de las fases de excitacion y
meseta. Por lo general, los varones de nuestra cultura estin condicionados a fases de ex-
citacién y meseta muy breves, y las mujeres a fases prolongadas; por tanto, ellos tendran
resoluciones cortas y ellas largas.

Por ltimo, el periodo refractario tiene relacién con una actitud y educacién respec-
to a la sexualidad erdtica, a sus fines y desarrollo. En la medida que la educacién de la
sexualidad deje de plantear situaciones diferenciales drasticas entre varones y mujeres, se
lograran respuestas fisioldgicas mas naturales en uno y otro sexo. Esto evidenciara que las
respuestas sexuales en ambos sexos tienen mayor similitud que lo que se piensa.
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Clasificacion de las disfunciones sexuales

Las disfunciones sexuales son alteraciones persistentes de una o varias fases de la respuesta
sexual, que provocan problemas y molestias al individuo o pareja.

El diagnostico, comprension y disefio de técnicas terapéuticas adecuadas se facilitaran
cuando se comprenda mas la fisiologia de las disfunciones y los factores causales que deben
ser considerados por el profesional de la salud en los niveles organico, psicolégico y social.

En este estudio, Masters y Johnson sé6lo clasificaron las disfunciones como masculinas
y femeninas. Después, Helen Kaplan (1974, 1975 y 1979), en un intent6 de clasificacion
fisiologica, las consideré como en aquéllas en que la alteracion se encuentra ya sea en la
fase vasocongestiva (excitacion y meseta) o en la mioclonica (orgasmo), para agregar las
que llamo alteraciones del deseo sexual. Desafortunadamente, estos enfoques resultan
parciales, por lo que desde hace dos afios se presenté y se utilizé la clasificacion del autor,
que ha demostrado ser comprensible y de mayor utilidad para la valorizacion fisiopatolo-
gica de los casos y disefio de estrategias terapéuticas eficaces.

En este sentido, se considera la curva clasica de la respuesta sexual propuesta por Mas-
ters y Johnson, a cuyas cuatro fases (excitacion, meseta, orgasmo y resolucion) se agregan
dos fases: fase de estimulo sexual efectivo y fase refractaria. Para un analisis adecuado de
las disfunciones de cada fase, bastard que se produzca un incremento o decremento en
cada una de ellas (ver figura 5-2).

De este modo, se produce un decremento de la fase de estimulo sexual efectivo (ESE),
es decir, un aumento del umbral de respuesta. En cualquiera de los miembros de la pareja
habré disfuncién, y en nuestra sociedad, es frecuente que se conciba como algo natural y
ala que se denomina apatia sexual. Esta se caracteriza por la falta de interés y pereza para
responder a un estimulo sexual.

Cuando la disfuncion consiste en incremento del deseo en uno de los miembros de la
pareja, se le denomina disritmia sexual, manifestada por la insatisfaccién que provoca a uno
de los miembros de la pareja que el otro desee demasiado o no las relaciones sexuales.

Helen Kaplan (1979), en uno de sus ultimos libros, hace un anélisis interesante de la
apatia y disritmia, a las que denomina deseo sexual inhibido o hipoactivo.

En cuanto a la fase de excitacion, debe recordarse que el fenémeno predominante es la
vasocongestion, cuyas manifestaciones son: lubricacion vaginal y ereccién. Un incremento
en esta fase no producira propiamente una disfuncién, ya que no es frecuente la consulta
por “exceso de lubricacién” o erecciones “demasiado firmes”. Conviene aqui aclarar algo
referente al priapismo, que es una manifestacion de diversos padecimientos generalizados
que, en forma caracteristica, no se acompana de deseo sexual.

El decremento en la fase de excitacién producira ausencia o deficiencia de lubricacion
vaginal, es decir, hipolubricacién y erecciones incompletas o ausentes, esto es, incompe-
tencia eréctil.

En la fase de meseta, el incremento o el decremento se considera por el tiempo (dura-
cién de la fase) mas que por la intensidad de la misma. El incremento provoca en el varén
incompetencia eyaculatoria, y en la mujer preorgasmia. Debe sefalarse que la incompe-
tencia eyaculatoria es motivo de sufrimiento para el consultante. Por el contrario, la pre-
orgasmia no es condicién clasica de anorgasmia, ya que se trata de mujeres que no tienen
trastornos en la fase orgasmica y, por tanto, no obtienen una prolongacion de la meseta.
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También debe aclarase que el término preorgasmia no debe confundirse con la de-
nominacién que el grupo de terapeutas sexuales de California da a la anorgasmia. De
acuerdo con nuestro esquema la anorgasmia es un trastorno de la fase de meseta (fase
vasocongestiva) y la segunda de la fase de orgasmo (fase mioclénica). El equivalente de
la preorgasmia en el varén es la incompetencia eyaculatoria; en tanto que la anorgasmia,
como alteracion de la fase mioclonica, puede ser comtn en ambos sexos. La preorgasmia
femenina es el caso de una mujer que tiene deseo, se excita y stibitamente desaparece la
excitacion en la meseta, es como si se “apagara el switch” de manera brusca. No es lo mis-
mo que la mujer que no pierde la excitacién y no logra tener orgasmos.

El decremento en la duracién de la fase de meseta provoca disfuncién en el varén y no en la
mujer. En aquél, la eyaculacion se produce antes de la penetracion o en el momento de ésta; el
diagnéstico de la eyaculacién precoz o discontrol eyaculatorio (Delfin, 1983) no presenta pro-
blemas. Por otro lado, en algunos casos dificiles se aplica el criterio diagnéstico propuesto por
Masters y Johnson, el cual considera la dimensién de la pareja; se define eyacualador precoz a
quien por esta causa no logra llevar al orgasmo a su pareja en 50% o mas de los coitos, habiendo
descartado preorgasmia o anorgasmia en la companera.

En la fase de orgasmo, un incremento producira un fenémeno llamado multiorgasmia en
ambos sexos, y no es una disfuncién. En cambio, el decremento constituye la anorgasmia.

Al principio del capitulo se mencioné que la eyaculacion en el varon equivale al orgasmo
en la mujer, que como se vio, es un concepto que ya no tiene validez y se sustenta hablar
diferencialmente de alteraciones tanto en la eyaculaciéon como en el orgasmo masculino.

El aumento en la fase de resolucion no provoca disfuncion por ser mas rapida. En
cambio, cuando es mas lenta puede causar dispareunia en ambos sexos porque persiste
la congestion en los tejidos y érganos pélvicos y perineales. Esta situacion casi siempre
es consecutiva a una anorgasmia que impide que las contracciones liberen la congestion.
Otra situacion que puede presentarse es la hipersensibilidad del pene o el clitoris, lo que
provoca dolor al menor contacto durante esta fase.

El decremento o incremento del periodo refractario no produce disfuncion, aunque
puede ser motivo de consulta por parte de ancianos que piensan que la mayor duracién es
disfuncional, cuando es natural en la vejez, lo que no invalida la posibilidad de practicar
su sexualidad.

Las dos disfunciones restantes son dispareunia y vaginismo, que no se consideran dis-
funciones especificas de alguna fase porque pueden presentarse en una o varias de éstas.

Es importante aclarar que la alteracion de cualquiera de las fases necesariamente anula
la posterior. Debe recordarse que los mecanismos neurolégicos que median la respuesta
sexual son diferentes para las fases vasocongestiva y mioclénica. De este modo, se puede
tener el caso una mujer que secreta moco escaso, pero tiene orgasmos y, sin embargo,
presenta dispareunia durante la excitacion, meseta y orgasmo. Esta clasificacion permite
diferenciar el tipo de alteracion.

Por otro lado, términos utilizados todavia, como frigidez, son inoperantes por ser ines-
pecificos. Al referirse a una mujer frigida no aclara si sufre apatia sexual, hipolubricacion,
preorgasmia o anorgasmia. Hoy en dia, el término “frigidez” no es mas especifico en sexo-
logia que la expresion “dolor abdominal” en gastroenterologia.

En general, se considera que las disfunciones pueden ser primarias cuando siempre han
existido, o secundarias si aparecen después de un periodo de funcionamiento adecuado.
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Asimismo, son selectivas si se presentan en una(s) persona(s) y en otra(s) no, y situa-
cionales cuando se manifiestan sélo en determinadas circunstancias.

Por otro lado, puede considerarse que las disfunciones son fisiolégicas cuando la causa
es un impedimento para que se presenten los fenémenos fisioldgicos, y subjetivas si aun
existiendo las fisiologicas no hay percepcion subjetiva del fenémeno, o sea la excitacion
y el orgasmo.

Prevalencia de las disfunciones

En México no se cuenta con datos confiables que permitan establecer la prevalencia de la
apatia y disritmia sexuales, asi como de otras disfunciones. Sin embargo, de la experiencia
y observacion clinicas, se infiere que la primera es muy generalizada y la segunda muy
frecuente.

La apatia sexual ha sido denominada por Kaplan (1979) como deseo sexual hipoactivo
o baja en la libido; Lief (1977) la denomina como deseo sexual inhibido. Este dltimo autor
demostré que 27.8% de 115 pacientes que acudieron al Centro de Asesoria Matrimonial
de Filadelfia, se les diagnosticé deseo sexual inhibido o apatia sexual, con prevalencias de
37% en las mujeres y 18% en los varones.

No se dispone de estudios que permitan hablar con precision sobre la prevalencia de
la disritmia que, sin embargo, es comtn a la existencia de otras disfunciones.

En cuanto a la incompetencia eréctil secundaria, Kinsey establecié que se presenta en
uno de cada 100 varones menores de 35 afios, y afirma que a los 70 afios de edad la padece
un 25%. La primaria tiene una prevalencia mucho menor; Masters y Johnson considera-
ron incompetentes eréctiles primarios a 32 de 243 pacientes que consultaron.

En México, en cuanto a la disfuncién eréctil (Alvarez-Gayou & Millan, 2002), las cifras son:

® 10.4% la ha presentado al menos cinco veces en su vida.
® 0.3% con frecuencia o casi siempre.
® 63.5% nunca le ha sucedido.

Es comtn, en materia de sexualidad y otros campos, cierta discriminacién de la ciencia
que ha puesto a la mujer en segundo plano y, por ende, no se cuenta con datos respecto a
la prevalencia de la hipolubricacion. La de la eyaculacion precoz puede estimarse del dato
de Kinsey, que encontré que tres de cada cuatro varones eyaculan antes de transcurrir 2
minutos después de la penetracion. Si bien se reconoce que el criterio cronoldgico no es
importante, no deja de ser valioso este dato, incluso si se considera la “duracién mayor” de
la fase de meseta en la mujer, a la que nos referimos. Otro dato reciente que contribuye a
estimar la prevalencia de la eyaculacion precoz es de Masters y Johnson; estos investiga-
dores encontraron que de 448 varones tratados por ellos, 186 la padecian.

En México, en el estudio de comportamiento realizado en 1 200 personas (Alvarez-
Gayou & Millan, 2002), se encontré que en las relaciones sexuales lo que ocurre con mas
frecuencia en cuanto a la eyaculacion es:

¢ Eyaculan antes de penetrar: 0.6%
¢ Eyaculan inmediatamente al penetrar: 2%
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® Después de penetrar, tardan entre 5y 10 min en eyacular: 38.3%
e Tardan entre 10 y 20 min en eyacular: 31.3%
e Eyaculan cuando lo desean sin importar el tiempo: 25.6%

Un reciente estudio farmacolégico, presentado por una firma transnacional, sefiala que un
inhibidor de la recaptura de serotonina, la dapoxetina, se utiliza para obtener un efecto
inmediato (similar al sidelnafil). Los fabricantes de este producto hablan de un mayor
control de la eyaculacion y, al parecer, algunos estudios indican que se logra, en términos
generales, aumento de duracion de alrededor de 4 minutos (Mcmahon et al., 2010;
Kauffman et al., 2009).

En cuanto a la incompetencia eyaculatoria, Kinsey la encontré en 1 de cada 700 in-
dividuos; Masters y Johnson en 17 de 448 sujetos (3.8%); Johnson en 3 de 76 pacientes
(3.9%). Sin embargo, Kaplan y otros autores sugieren que este problema es mas frecuente
de lo que las estadisticas muestran, lo que es apoyado por un estudio de Geboes et al.
(1979) en Bélgica, donde de 486 pacientes vistos en su clinica, 72 nunca habian eyaculado
durante la masturbacion o el coito.

Respecto a la anorgasmia (p. ej., en E UA), varios autores consignan sus datos: en 951,
Ternian sefiala 18%; Kinsey, 28%; en 1973, Fisher, 5%; en 1976, Butler 8%. Datos de otros
paises son: Francia, 4%, y en Japon, 20%.

En México, Alvarez-Gayou & Millan (2002, encontraron, en cuanto a la frecuencia de
orgasmos en las mujeres, las cifras siguientes:

e 31.2% nunca o rara vez lo ha tenido.

® 5.12% no tiene nunca un orgasmo en sus relaciones.

e 14.52% casi nunca tiene un orgasmo.

® 14.95% lo tiene la mitad de las veces.

En cuanto a la anorgasmia masculina, en EUA, Hunt (1972) encontré que es de 8% en
varones mayores de 45 afios, y Simén (Francia) informa de 2%. Se trata de individuos que
aun eyaculando, no sienten placer orgasmico.

Es interesante referir la frecuencia de multiorgasmia masculina encontrada por Kinsey
& Simon. El primero la observé en 15% de los jovenes, y el segundo en 53% de los varones
de 30 a 49 afios de edad.

Respecto al vaginismo, Masters y Johnson refieren haber visto en 11 afios s6lo 29 casos,
lo que no representa una baja prevalencia, sino un ntimero importante de casos que se
resuelven antes de llegar al sexoterapeuta.

A pesar de no haber datos precisos y para aproximar un dato numeérico sobre la pre-
valencia de las dos principales disfunciones en nuestro pais, se puede inferir con cierta
certeza que en México, con mas de 100 millones de habitantes, debe haber mas de diez
millones de mujeres anorgasmicas y 15 millones de varones eyaculadores precoces. Si se
considera el concepto de salud sexual mencionado, se observa que la falta de investiga-
cién y atencion a estos problemas plantean su existencia como un enigma real de salud
publica; mayor atin si se valoran sus complicaciones mentales a nivel individual, familiar
y social.

Respuesta sexual y sus disfunciones 67






69






© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Aspectos generales

Es evidente que el origen de las disfunciones tendra que considerarse multifactorial, par-
tiendo de que la sexualidad es el conjunto de los aspectos biologicos, psicologicos y sociales
del sexo, y que la salud sexual es la integracion de los elementos somaticos, emocionales,
intelectuales y sociales del ser sexual, por medios que sean positivamente enriquecedores
y que potencien la personalidad, la comunicacién y el amor (OMS, 1975).

De este modo, se consideran cuatro tipos principales de causas: bioldgicas, psicologi-
cas, sociales y educativas y de los problemas en las relaciones de pareja. Esta division sélo
tiene propositos didacticos y aclaratorios, ya que la experiencia clinica muestra en forma
frecuente e controvertible que rara vez pueden separarse unos factores de otros, y que los
casos clinicos son consecuencia de la interaccion de varios de ellos.

Los factores causales bioldgicos, a su vez, son de tres tipos: naturales, patologicos y
iatrogénicos, incluyendo en esta altima categoria a las causas quirargicas y las farmacol6-
gicas. Las biolégicas se refieren a los factores anatémicos y fisiologicos que pueden alterar
la funcion sexual. Dentro de éstas, las que se refieren a modificaciones anatomofisiolégicas,
producto del desarrollo del individuo, contribuyen las causas naturales. Cuando se trate
del efecto que diversas enfermedades y padecimientos tienen sobre la respuesta sexual nos
referimos a causas patologicas. Por ltimo, las iatrogénicas son las provocadas por los trata-
mientos terapéuticos, en forma directa o como efecto colateral. Estas se dividen en farma-
colégicas y quirtrgicas, segan sea el tipo de accion terapéutica que origine la disfuncion.
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En el segundo grupo se consideran los mecanismos psiquicos que directa o indirec-
tamente se convierten en causas de una disfuncién sexual. En este grupo se incluyen el
carécter, personalidad, mecanismos de defensa y ansiedad, en las que las condiciones y
situaciones frustrantes o amenazadoras para el individuo provocan un conflicto que pue-
de afectar su respuesta sexual; también se analizan los efectos que sobre la sexualidad
pueden tener los padecimientos psiquiatricos.

Las causas sociales y educativas de las disfunciones sexuales se refieren a las condi-
ciones especificas de un grupo social, que en forma directa o indirecta, pueden afectar la
respuesta sexual de las personas. Pueden ser, entre otras, los mitos y tabties prevalecientes,
asi como factores referentes a la educacion.

Como se mencion¢ al inicio, la division planteada s6lo tiene el propésito de lograr una
sistematizacion didactica y clinica, puesto que muchas veces habra traslapo entre unas y
otras categorias.

Causas biolégicas

Cualquier modificacién anatémica o fisiolégica en el organismo puede provocar situacio-
nes de malestar o imposibilidad para la realizacion de una actividad sexual satisfactoria.
Cuando se producen de manera directa en los 6rganos sexuales o en su fisiologia, los
efectos seran claros; sin embargo, son de gran importancia los que no estando en relacion
directa con los 6rganos sexuales, afectan tanto el desempefio sexual, como la respuesta
sexual y los aspectos subjetivos de la misma.

Causas naturales

Este grupo se refiere a modificaciones anatémicas y fisiolégicas que se dan como producto
del proceso de evolucién bioldgica de los individuos, los que, aun siendo naturales, pue-
den producir insatisfaccién y alteracion en la respuesta sexual, con lo que se convierten
en disfunciones. Procesos naturales como el embarazo y la vejez pueden ser causa de
disfunciones.

Sexualidad en la vejez

Una situacién que por frecuente se convierte en importante, es la referente a los cambios
fisiolégicos que el proceso de envejecimiento provoca en los seres humanos.

Los cambios que se presentan con la edad en la respuesta sexual de las mujeres son: a)
disminucién en la congestion vulvar; b) mayor tendencia entre la aplicacion del estimulo
sexual efectivo y la aparicion de lubricacién vaginal; ¢) disminucion en la cantidad de
lubricacién vaginal, y d) menor intensidad de las contracciones clénicas de la musculatura
perineal. Todos estos cambios no constituyen limitantes que imposibiliten una relacion
sexual plena y satisfactoria a cualquier edad; sin embargo, la mujer que los desconoce
piensa que se encuentra ante una disfuncién.

Es importante sefialar que ninguna de las modificaciones fisiol6gicas mencionadas im-
pediran por si mismas una respuesta sexual completa y orgasmica que pueda ser satisfac-
toria para la mujer.
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Se ha observado una condicién que puede provocar una disfuncién en la mujer posme-
nopdusica en la que se presenta hipoestrogenismo natural. Esta disminucién de estrégenos
circulantes provoca adelgazamiento de las paredes vaginales y queratizacién de la membrana
de revestimiento, lo que en ocasiones produce dispareunia por hipolubricacion. Esta es una
causa natural de una disfuncion sexual, que puede resolverse con relativa facilidad mediante
tratamiento de reemplazo hormonal y prescripciéon de lubricante de aplicacién local.

En el varén, los principales cambios que se presentan con la edad en la respuesta
sexual son: a) mayor latencia entre el estimulo sexual efectivo y la erecciéon (corresponde
en la mujer al mismo fenémeno de latencia hasta la lubricacién); b) erecciones menos
firmes (hipolubricacién femenina); ¢) disminucion de la fuerza de las contracciones mus-
culares orgasmicas (el mismo fenémeno en la mujer), por lo que disminuye la fuerza de la
eyaculacion; d) menor del volumen del semen que en el joven fluctiia entre 3y 5 mL y en
el anciano de 1 a 3 mL. Respecto a este Gltimo cambio, es importante aclara que diversos
estudios (Masters & Johnson, 1981; Butler & Lewis, 1976, y otros) han demostrado que
el volumen eyaculado no es directamente proporcional a la intensidad y placer de la per-
cepcion subjetiva del orgasmo. Por otro lado, los cambios en la respuesta sexual del varén
anciano tampoco son factores limitantes que impidan un desempefio sexual satisfactorio
y placentero.

Varones y mujeres ancianos pueden presentar un incremento del periodo refractario,
es decir, un mayor umbral de respuesta a un estimulo sexual. Por ejemplo, en el individuo
que durante muchos afios solia tener dos 0 mas erecciones y que ahora ya no es capaz de
responder en la misma forma, es importante informarle de los cambios que se presentan. Si
pudiera expresarse metaféricamente el desempefio y disfrute sexual del anciano, la metéfo-
ra ideal seria la del placer que proporciona “un vino afiejo, suave y con mucho cuerpo”.

Sexualidad durante el embarazo

Hay pocos estudios acerca de la sexualidad durante el embarazo; sin embargo, es impor-
tante sefialar que existen cambios que pueden afectar la vida sexual de la pareja. Se ha
establecido que durante el primer trimestre del embarazo se presentan todos los tipos
de respuestas, desde la permanencia del deseo a los niveles previos del embarazo hasta
la mujer que, teniendo serias molestias como niuseas o vémito, pierde interés en la vida
sexual.

Durante el segundo trimestre parece dominar un incremento en el deseo y respuesta
sexuales que disminuyen en el tercero.

Otros autores (Masters & Johnson, 1966; Falicov, 1973) encuentran variaciones y, por tanto,
es dificil establecer un criterio uniforme, como con muchos aspectos de la sexualidad.

Es importante sefialar que, a menos que existan circunstancias especiales (como abor-
to o hemorragia), la actividad sexual durante el embarazo no es nociva para la madre ni
para el producto y tampoco adelanta el trabajo de parto.

Causas patologicas

Diversa enfermedades, locales o generalizadas, pueden provocar alteraciones en la res-
puesta sexual de las personas o en la capacidad de percepcién subjetiva del placer.
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El proposito de la siguiente exposiciéon no es considerar todas las causas en detalle, pero
si sefalar las principales para que cuando el clinico se enfrente con una disfuncion sexual de
origen orgéanico, sea capaz de detectarla mediante una cuidadosa revision de la sintomatologia
y proceder al tratamiento y resolucién, o en su defecto realizar la referencia pertinente.

En primer lugar, deben mencionarse los padecimientos locales de los 6rganos sexuales,
ya sean de origen genético, congénito, degenerativo o infeccioso. Las enfermedades uro-
logicas y ginecoldgicas, por contigiiidad anatomica, pueden afectar la respuesta sexual de
los pacientes. En estos casos, depende de la localizacién del dafio el efecto que surge sobre las
diversas fases de la respuesta sexual.

Las disfunciones de la fase de estimulo sexual efectivo, la apatia sexual y disritmia
pueden tener diversas causas organicas patolégicas. Cualquier enfermedad que debilite,
incapacite, provoque dolor o molestias a una persona, podra causar apatia sexual o falta
de interés. Se incluyen padecimientos graves y crénicos como: infarto del miocardio, in-
suficiencia renal, artritis, al igual que padecimientos menos graves y de menor duracién
como gripe, fractura dsea, esguince, migrafia, y muchos mas.

Las disfunciones de la fase vasocongestiva inicial o excitacion que se manifiestan en la
mujer por hipolubricacién y en el varén por incompetencia eréctil, pueden tener diversas
causas patologicas. En la mujer, la hipolubricacion es consecuencia del hipoestrogenismo
posmenopausico, asi como de lesién del eje hipotalamo-hipofisis-ovario.

En el varén, pueden provocar incompetencia eréctil, padecimientos generalizados como
insuficiencia renal u 6rganos sexuales locales, hipospadias, epispadias y enfermedad de Pe-
yronie, aunque la primera también puede provocar trastornos de lubricacion en la mujer.

Tanto en el hombre como en la mujer, diversos sindromes neurolégicos, endocrinos y
vasculares alteran la fase de respuesta; entre ellos, lesiones de la médula espinal, diabetes
mellitus, hipogonadismo, cirrosis hepatica y sindromes de Cushing y de Leriche, asi como
oclusién de la arteria iliaca.

Las disfunciones de la segunda fase (meseta) son: eyaculacién precoz o discontrol eyacu-
latorio o incompetencia eyaculatoria en el varén y preorgasmia en la mujer.

Otro factor organico que se ha relacionado con la disminucion del deseo y la incom-
petencia eréctil, es la hiperprolactinemia. Esta secrecién aumentada de prolactina puede
deberse a un tumor hipofisario, razén por la que a todo paciente que consulta por estos
sintomas debera hacérsele determinaciones de hormonas.

Aunque no se dispone de datos concluyentes, parece que en la mujer la respuesta
sexual es afectada en estos casos.

La eyaculacién precoz rara vez tiene como factor causal una enfermedad. Sin embar-
go, se debe estar alerta a esta posibilidad cuando se presente después de un periodo largo
de funcionamiento adecuado. En tal caso, es importante descartar la presencia de algin
padecimiento neurolégico, como tumor de médula 6sea o esclerosis multiple. A este res-
pecto, se carece de informacion y es posible que las causas patolégicas que provocan la
incompetencia eyaculatoria en el varén, también sean la causa de la preorgasmia femenina.
Sin embargo, cuando en la mujer hay dispareunia puede presentarse preorgasmia por
alargamiento de la fase de meseta; en este caso, es necesario el diagnéstico diferencial para
determinar las causas orginicas.

Los principales factores organicos que contribuyen a la incompetencia eyaculatoria, y
quiza a la preorgasmia, son: en ambos sexos, insuficiencia renal, lesiones de médula espinal
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y enfermedad de Parkinson; en el varén, la artritis gonocécica o gonorrea, y en la mujer
las diversas infecciones que se mencionan en el diagnéstico diferencial sobre la causa de la
dispareunia.

Los padecimientos que en especial afectan a la fase mioclonica de respuesta y provocan
anoargasmia son raros. Los que causan esta disfunciéon con mayor frecuencia, son: la insu-
ficiencia renal y la diabetes mellitus, que serdn mencionadas aparte. A menudo, se ha visto
en pacientes de ambos sexos casos de anorgasmia fisiologica y subjetiva, que se deben a una
atonia de la musculatura pubococcigea por excesiva relajaciéon que los haces insensibles a
diversos tipos de estimulacion.

Un problema especifico del varén es la eyaculacion retrégrada, que consiste en la
polucion del semen hacia la vejiga, en vez de ser expulsado por la uretra hasta el meato
urinario. En este caso, la persona tiene ereccién, hay componentes mioclénicos del orgas-
mo y percepcién subjetiva orgasmica placentera, faltando Gnicamente la expulsién del
semen por el meato.

En la eyaculacion retrégrada, el semen es recolectado de vesiculas seminales, epididi-
mo y prostata al inicio de la uretra, y lo que no sucede es el cierre del esfinter interno del
cuello de la vejiga con lo que el semen es impulsado hacia la vejiga, en lugar de que las
contracciones mioclénicas lo impulsen hacia el exterior a través de la uretra.

La eyaculacién retrégrada, ademas de ser consecuencia de algunos padecimientos, pue-
de presentarse en individuos que se condicionan para lograr a voluntad la relajacion del
esfinter interno de la vejiga. Esta practica suele ser frecuente en sujetos que pertenecen
a sectas religiosas que consideran que la pérdida de semen significa pérdida de energia; a
estos casos se les conoce como coitus reservatus.

Entre las causas patolégicas de la eyaculacion retrograda estan diabetes mellitus, fracturas
pélvicas que han dafiado el cuello vesical o los nervios sacros, y lesiones de médula espinal.

En la mujer, la disfuncion especifica es el vaginismo, que consiste en la contractura
espastica de la musculatura del tercio distal de la vagina y perineo, lo cual puede ser do-
loroso. Puede presentarse en cualquiera de las fases de la respuesta sexual femenina (ver
Clasificacion de las disfunciones). No hay causas organicas patologicas especificas para
esta disfuncion; sin embargo, en general, cualquier padecimiento que cause dispareunia
puede producir vaginismo.

La dispareunia o dolor en cualquiera de las fases de la respuesta sexual en el varén y
en la mujer es quiza la que mas requiere de un estudio cuidadoso para descartar causas
patoldgicas.

En el varon, la causa mas frecuente es la fimosis, seguida de la hipospadia, enfermedad
de Peyronie y cualquier traumatismo peneano. También pueden producirla infecciones
como uretritis, balanitis y orquitis. Otras que pueden causar dolor durante la fase mioclo-
nica y, en especifico durante la eyaculacion son: uretritis, prostatitis o inflamacién de las
vesiculas seminales. Se debe hacer un estudio cuidadoso de la paciente con dispareunia
para determinar su origen.

Una vez descartadas las malformaciones congénitas y la retroversion uterina, debe
hacerse lo mismo con vulvitis, vaginitis, uretritis, miometritis, cervicitis, cualquier tipo de
proceso infeccioso y herpes genital (enfermedad que adquiere mayor importancia por el
incremento de su prevalencia en ambos sexos y no ser curable). Son causas frecuentes de
dispareunia la vaginitis atrofica por deficiencia estrogenica presente en mujeres posme-
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nopéausicas, asi como hipopituitarismo en urémicas o con sindrome de Turner no tratado.
Asimismo, pueden ser causa de dispareunia padecimientos anorrectales y lesiones del
ligamento ancho, la presencia de remanente del himen o integridad del mismo, al igual
que lesiones traumaticas del conducto vaginal. Otra causa de dispareunia es la hipolubri-
cacion, que debe diagnosticarse mediante una cuidadosa historia clinica sexual para des-
cartar origen patologico, ingestion de medicamentos como antihistaminicos o fenotiacinas
o diabetes. Una vez hecho lo anterior, se tendra la certeza de que la causa de la dispareunia
es psicoldgica y deben seguirse los pasos sefialados en los capitulos que corresponden al
tratamiento de las disfunciones.

latrogenia y sexualidad

La sexualidad ha sido olvidada y negada durante tanto tiempo, que reviste especial impor-
tancia revisar los efectos que muchos medicamentos y técnicas quirtrgicas tienen sobre la
respuesta sexual. Es cierto que muchas veces no podran evitarse los efectos secundarios,
pero una actitud profesional del cuidado integral de la salud obliga a conocerlos, y contri-
buir en la atencién del trastorno provocado.

Farmacos, drogas y sexualidad

La apatia y disritmia, como disfunciones de la primera fase de la respuesta sexual, pueden
aparecer con relativa facilidad en ambos sexos.

Se ha informado que algunos tranquilizantes potentes del tipo de las fenotiacinas y buti-
rofenonas pueden disminuir el deseo y, por tanto, producir apatia sexual. Entre los tranqui-
lizantes menos potentes estan el clordiazepéxido y el diacepam, que en dosis altas provocan
pérdida del deseo sexual. Los barbittricos sufren alteraciones debido a las cifras circulantes
de testosterona y estrogenos por estimulacion de las células hepaticas que las metabolizan.
En ocasiones, estos compuestos pueden originar pérdida de deseo sexual.

La espironolactona, antagonista competitivo de la aldosterona, que a veces se usa en el
tratamiento para edema resistente, también produce apatia sexual.

De los antihipertensivos no diuréticos, la a-metildopa disminuye el deseo sexual al
ejercer un efecto antiandrogénico leve. En dosis menores a 1.0 g/dia, 10 a 15% de varones
y mujeres presentan apatia sexual, incompetencia eréctil e hipolubricacién, respectiva-
mente. Con dosis de 1.0 a 1.5 g/dia aparecen problemas sexuales en 25% de los pacientes,
y cuando la dosis rebasa los 2.0 g/dia, las disfunciones se presentan en 50% de los pacien-
tes, e incluso algunas mujeres refieren anorgasmia.

La hidralacina en dosis superiores a 200 mg/dia produce apatia sexual en 5 a 10% de
los casos.

Es bien conocido el efecto depresivo de la reserpina sobre los alcaloides de rauwolfia,
que suele acompafiarse de apatia sexual.

La clonidina, nuevo antihipertensivo, también provoca pérdida del deseo sexual.

Los estrogenos usados por varones con carcinoma prostatico, producen apatia sexual.

Por su lado, los estrogenos no aumentan el deseo ni la potencia sexual en sujetos con
cifras circulantes normales. Cuando hay deficiencia, el tratamiento sustitutivo propor-
ciona mejoria. En la mujer, dosis altas de andrégenos incrementan el deseo sexual, pero
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su uso estd limitado por los efectos secundarios virilizantes como hipertrofia del clitoris,
hirsutismo, acné, y otros.

Del grupo antiandrogenos, los acetatos de ciproterona y medroxiprogesterona reducen
el deseo sexual. Estos compuestos se estin usando experimentalmente, en Europa, para
tratar delincuentes sexuales. En México, hace poco, una firma farmacéutica puso a dispo-
sicion de algunos profesionales un compuesto comercial con estas caracteristicas.

La 1-Dopa y la paraclorofenilalanina (PCPA) parecen incrementar el deseo sexual,
aunque, al igual que su mecanismo, no se han demostrados por completo.

También se ha informado apatia en pacientes que toman clorofibrato para disminuir el
colesterol, triglicéridos séricos o ambos.

Por tltimo, respecto a los informes de algunos autores en cuanto a que los anticon-
ceptivos orales producen apatia sexual (Royal College Of General Practitioners, 1974,), sin
que ello sea aceptado y establecido, Jehu (1979) plantea la posibilidad de que dicha apatia
se deba la hipolubricaciéon que a veces producen los anticonceptivos orales. A menudo,
diversos farmacos y drogas puede afectar la fase inicial de excitacién provocando incom-
petencia eréctil o hipolubricacion.

En el grupo de los diuréticos, las tiacidas producen incompetencia eréctil y quiza hipo-
lubricacién en 50% de los pacientes que las usan en forma continua, al igual que el acido
etacrinico y la furosemida; al parecer, esto se debe o bien al efecto hiperglucémico o a la
disminucion de potasio que originan estos farmacos.

La espironolactona y o-metildopa, ya mencionada como causa de apatia, también
pueden producir incompetencia eréctil e hipolubricacion, segtin la dosis; en la espirono-
lactona, cuando es mayor a 100 mg. Otros farmacos que suelen provocar incompetencia
eréctil e hipolubricacién son: la hidralacina cuando se administra en dosis mayores a 200
mg/dia, los alcaloides de la rauwolfia y la clonidina.

El propranolol (bloqueador B-adrenérgico que se usa para tratar arritmias cardiacas y,
a veces, hipertension) parece ser de los agentes que, junto con la hidralacina, producen
menos efectos sobre la respuesta sexual, aun cuando se han informado casos aislados
de incompetencia eréctil. Otro farmaco es el metroprolol, que siendo un bloquador B-
adrenérgico, parece no originar disfunciones en forma directa, pero si ha habido casos de
enfermedad de Peyronie relacionada con sus uso.

Los estrogenos, cuando son administrados al varén, como en el caso de carcicoma
prostatico, provocan apatia e incompetencia eréctil.

Los tranquilizantes, como el diacepam y clordiacepéxido, en altas dosis produce in-
competencia eréctil e hipolubricacién. De los tranquilizantes mayores, las fenotiacinas
producen efectos depresores. La clorpromacina administrada en dosis superiores a 400 mg,
provoca incompetencia eréctil. El haloperidol causa incompetencia eréctil en 20% de los
pacientes. Es importante mencionar que a dosis bajas aumenta la produccién de andro-
genos en los varones, y la disminuye a dosis altas. Atin se desconocen los mecanismos de
este fenomeno.

Los anticolinérgicos en general pueden ocasionar incompetencia eréctil y quiza tam-
bién hipolubricacién, debido a su efecto inhibidor de la acetilcolina sobre las fibras para-
simpéticas posganglionares.

Como se menciond, en pacientes que ingieren clofibrato han existido casos de incom-
petencia eréctil. También los digitalicos pueden inducir incompetencia eréctil hipolubrica-
cion y ginecomastia.
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Es importante sefialar un farmaco muy 1til en gastroenterologia: la cimetidina, que
produce con frecuencia incompetencia eréctil y quiz4 hipolubricacién. A la fecha, no
hay datos en ese sentido. Desde el punto de vista clinico, se han tratado casos de apatia e
hipolubricacion.

Respecto al alcohol es importante aclarar falsos conceptos. Un estudio de Wilson
(1977) presenta en forma comparativa los resultados obtenidos con estudiantes a los que
se les media tumescencia peneana en respuesta su reaccién al ver peliculas eréticas. La
aparicion de erecciones se favorecié y facilité con pequeiias dosis de alcohol, en tanto que
se demostré que dosis altas producen supresion de la respuesta eréctil.

Ya mencionamos a la dapoxetina que se utiliza para aumentar el tiempo de la eyaculacién.

En cambio, respecto a la incompetencia eyaculatoria y preorgasmia existen farmacos
que parecen producirlas. Se recordara que estas dos disfunciones consisten en la prolon-
gacion de la fase de la meseta. En este sentido, aunque no hay farmacos que prolonguen la
meseta femenina, es factible, por paralelismo, que los que la prolongan en el varén lo ha-
gan también en la mujer. Bajo esta suposicion, se considera el efecto de diversos firmacos
en esta seccion, bajo la reserva de contar con los estudios demostrativos al respecto.

Del grupo de tranquilizantes mayores, se ha informado que las fenotiacinas, el tioxan-
teno y butirofenonas provocan trastornos en la ereccion. Sin embargo, la incompetencia
eyeculatoria parece ser consecuencia de la tioridacina. Lo anterior fue indicado en un
estudio realizado por Kotin et al. (1976), en 57 pacientes que tomaban estos farmacos;
de ellos, 60% manifesté alguna disfuncion en comparaciéon con 25% de pacientes de un
grupo de 64 que tomaban otros formacos. E1 60% referiria dificultades en la ereccion; 44%
de los pacientes que recibia tioridacina y s6lo 19% de los otros. Es notable que ninguno de los
grupos se quejé de problemas, excepto el de los que recibian tioridacina, donde presenta-
ron incompetencia eyaculatoria en 49% de los casos.

Del grupo de los antidepresivos, los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO)
provocan incompetencia eyeculatoria en 25 a 30%. Es claro que los efectos estan relacio-
nados con la dosis, respuesta y sensibilidad individual al firmaco. Los triciclicos también
provocan alteraciones eyaculatorias, lo mismo que los antiadrenérgicos al bloquear las
fibras nerviosas simpaticas.

Se ha observado que los estrogenos y el sulfato de guanetidina administrados a varones,
provocan incompetencia eyaculatoria.

En 1972, Cushman realiz6 un estudio en 57 adictos a la heroina y encontré apatia en
66%, incompetencia o retraso de eyaculacién en 68% y problemas de ereccién en 49%;
estas disfunciones desaparecieron al retirarse la droga.

La anorgasmia fisiologica, es decir, la falta de contracciones clénicas musculares o psi-
colégica (la falta de percepcién subjetiva placentera del orgasmo), puede ser consecuen-
cia del efecto de diversos formacos. Pero pesar de la prevalencia de la anorgasmia, no hay
muchos estudios al respecto, por lo que la informacién atin es fragmentaria.

Cuando la o-metildopa se usa en dosis mayores 3.0 g/dia, aparecen disfunciones en
50% de los pacientes, y en algunas mujeres, anorgasmia.

Se observo que, al parecer, los antiandrégenos (sobre todo los acetatos de ciprotero-
na y medroxiprogesterona) ademas de reducir el deseo y provocar incompetencia eréc-
til, producen anorgasmia en la mujer. Resulta paradéjico, y en especial grave, que estos
compuestos se administren como anticonceptivos, con lo que se busca el ejercicio de la
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sexualidad para fines placenteros y no reproductivos, y que provoque efectos secundarios
que impidan o limiten la respuesta sexual. En México, se ha usado mucho el acetato
de medroxiprogesterona; una institucién privada que tiene una casuistica de mas de un
millon de ciclos aplicados, informa que las mujeres al iniciar referian “frigidez” en 40%
(apatia, hipolubricacién, anorgasmia) que se incrementé a mas de 80% después de su uso
(Pefia, 1980).

La eyaculacion retrograda es la eyeculacion intravesical. Esta disfuncién es la tGnica
cuyas principales causas son biologicas. La provoca cualquier enfermedad, cirugia, trau-
matismo o farmaco que altere el control simpético del esfinter vesical o impida el cierre
completo del cuello vesical. Pueden provocarla los tranquilizantes mayores y antihiper-
tensivos ya mencionados. En especial, el sulfato de guanetidina, que a dosis terapéuticas
provoca problemas de la ereccion y eyaculacion, e incluso eyaculacion retrograda en 50%
de los pacientes.

Hasta la fecha no se sabe de farmacos que originen vaginismo o dispareunia en forma
directa. De modo indirecto, cualquier droga o firmaco que provoque hipolubricacién po-
dra ocasionar dispareunia y vaginismo en algunos casos, pero se requiere de investigacion
concluyente al respecto.

En la medida en que los sexoterapeutas, médicos y laboratorios farmacéuticos reco-
nozcan la salud sexual como parte integral de la salud de las personas, realizardan mayores
estudios que permitan conocer los efectos secundarios que provocan diversos farmacos
sobre la sexualidad. Entonces podra prevenirse a los consultantes y brindar mejor aten-
cioén profesional.

Cirugia y sexualidad

Al igual que los farmacos descritos, diversos procedimientos quirtrgicos pueden modifi-
car la respuesta sexual con relativa frecuencia; constituyéndose asi la cirugia el factor causal
iatrogénico de algunas disfunciones sexuales.

Se ha informado apatia sexual como secuela posoperatoria en pacientes de ambos
sexos sometidos a ostomias. En la mujer suele ocurrir apatia sexual después de mas-
tectomia e histerectomia. Quizas esto se deba a factores psicolégicos como respuesta a
la mutilacion, dafio a la imagen corporal y autoestima. Es indispensable una cuidadosa
preparacién psicoldgica preoperatoria y posoperatoria para minimizar estos dafios que, en
ocasiones, tienen consecuencias importantes. En el varon, se ha informado con frecuencia
la pérdida del deseo sexual después de prostatectomia.

Se recuerda que el deseo sexual puede ser afectado por cualquier padecimiento gene-
ralizado o cirugia; esto no impide que se busque restituir a la vez que la energia y bienes-
tar de los pacientes, su deseo sexual hasta limites sexuales cercanos a lo que era antes de
la intervencién quirtrgica.

La incompetencia eréctil y la hipolubricacién suelen presentarse como secuelas poso-
peratorias. Debe sefialarse la falta de estudios respecto a la lubricacién femenina, por lo
que debera quedarse a nivel de hipotesis. Entre las intervenciones quirargicas que pro-
voca incompetencia eréctil estd prostatectomia por via perineal, simpatectomia lumbar,
cistectomia, ileostomia, colostomia.

En cuanto a la eyaculacién precoz no se ha informado como secuela posoperatoria. Si
acaso, la excepcién pudiera ser la circuncisiéon en algunos adultos.
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La incompetencia eyaculatoria parcial o total y quiz4 la preorgasmia pueden ser se-
cuelas de cirugia como: simpatectomia lumbar, cirugia de fusién espinal y cirugia correc-
tiva de aneurisma de la aorta abdominal.

No se dispone de datos especificos de anorgasmia masculina o femenina como se-
cuelas quirtrgicas. Sin embargo, en la practica, se han observado mujeres previamente
orgasmicas que la presentan después de histerectomia o salpingoclasia.

Como se menciond, la disfuncién que tiene como factores causales principales a los
biolégicos es la eyaculacién retrégrada. Desde el punto de vista quirtrgico, puede ser
secuela de prostatectomia, simpatectomia lumbar, colectomia, diseccién retroperitonial
de ganglios linfaticos, cirugia del cuello de la vejiga y correccién quirtirgica del aneurisma de la
aorta abdominal. En general se puede decir que cualquier intervencién que dafie mecanis-
mos neurolégicos de la eyeculacién y ereccién podra provocar disfuncion.

La dispareunia es secuela frecuente en el posparto por la sutura de la episiotomia. Esto
se repite en la cirugia por via vaginal, y como se comentd, toda situacién que provoque
disparuenia puede desencadenar vaginismo por accién refleja de contraccién muscular
ante el estimulo doloroso.

En conclusién, se ha intentado la revisién somera de la causalidad de las disfunciones
sexuales desde el punto de vista bioldgico u organico; se puede sefialar que las causas
biolégicas naturales y patoldgicas son poco frecuentes para casi todas las disfunciones,
excepto la eyaculacién retrégrada, y es deber del clinico profesional, en primer lugar, des-
cartar cualquier causa biolégica como primer paso en el diagnéstico y tratamiento de una
disfuncioén, y en segundo lugar, conocer y recordar los efectos iatrogénicos de farmacos y
procedimientos quirtrgicos usados con frecuencia. Esto ltimo para prevenir o advertir a
los consultantes de los cambios temporales que provocan sobre su sexualidad. Cuando los
cambios son permanentes, se debe educar y proporcionar la asesoria y consejos adecuados
para la rehabilitacion de la funciéon sexual, como parte de la salud integral del individuo.
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Después de descartar la causa biologica de una disfuncion sexual, se procede a analizar
si su origen es psicolégico o psiquico.

En el campo de las ciencias de la conducta es frecuente que haya polémicas por los
diversos enfoques y teorias con los que se busca explicar de forma sistematica el compor-
tamiento de los seres humanos. En este libro se presentan modelos tedricos que, por su
sencillez y aplicabilidad, pueden ser entendidos por el no psicologo o psiquiatra; pero de
ninguna manera constituyen aseveraciones o la tinica explicacion valida. El psiquiatra, psi-
coanalista o psicélogo podra derivar y adaptar los conceptos causales de las disfunciones
a su propio marco de referencia; en cambio, el que no posee formacién psicologica podra
usar los conceptos presentados como guia para una comprension més facil de las causas de
las disfunciones sexuales con un enfoque en los procesos y mecanismos mentales.

Se aborda el origen psicologico de las disfunciones desde diversos aspectos; en primer
lugar, los rasgos de caracter y su influencia en el desempefio sexual, asi como la inter-
vencion del mismo en las disfunciones. En segundo, mediante un analisis somero de la
tension como elemento causal de disfunciones (p. €j., la ansiedad). Por dltimo, se revisan
la neurosis y la psiconeurosis como factores causales de disfunciones.

Caracter de la personalidad como causa
de las disfunciones

Por lo comn, el concepto de personalidad tiene una dimensién cuantitativa; por ello, con
frecuencia se escuchan comentarios como “fulano o zutano tiene mucha o poca perso-
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nalidad”. Como dice Fromm: “la personalidad es la totalidad de las cualidades psiquicas
heredadas y adquiridas que son caracteristicas de un individuo y que lo hacen tnico”.
Para Freud, la personalidad esté estructurada por tres sistemas:

¢ El sistema original de la personalidad es el id o ello, constituido por componentes y
respuestas psicologicos con los que el individuo nace, es decir, heredados genética-
mente. Para Freud, el ello opera conforme al principio del placer buscando gratificaciéon
sin mediar consideraciones del ambiente, sin distinguir fantasias de la realidad. Esta
estructura freudiana pudiera semejarse al nifio del analisis transaccional.

¢ Elsegundo sistema freudiano es el ego o yo, estd conformado por mecanismos psi-
quicos conscientes, aunque existen porciones inconscientes.

El yo funciona conforme al principio de realidad determinado y evaluando la
realidad de una situacién y, en caso dado, posponiendo la gratificacién de una ne-
cesidad. La funcion mental que utiliza se caracteriza por la l6gica y objetividad. El
sistema del yo pudiera semejarse al del adulto en el analisis transaccional.

e El tercer sistema es el superego o superyd, que representa las creencias del indivi-
duo de lo que es correcto e incorrecto. En principio, el supery6 se fundamenta en
las reglas y normas que los padres imponen a sus hijos, que después se adoptan y
forman parte del propio individuo. Incluye también valores culturales y tradicio-
nales del medio en el que el individuo se ha desarrollado. Segtin Freud, el superyé
consta de dos partes: a) la consciencia que se crea por conductas permitidas o
castigadas en el nifio, que al contravenirse originan sentimientos de culpa, y b) el
yo ideal que son aquellas cosas a las que tiende el individuo y cuyo logro provoca
profundos sentimientos de bienestar y orgullo. El superyd pudiera semejarse al
padre en el analisis transaccional.

En resumen, se diria que el ello esta integrado por las tendencias humanas que s6lo bus-
can la satisfaccion de necesidades y gratificaciones.

El yo comprende los procesos logicos, en su mayoria conscientes. Por dltimo, el su-
pery6 consiste en la consciencia moral que al individuo le impone su familia, la escuela y
el grupo sociocultural al que pertenece. Cada uno de estos sistemas busca predominar, y la
personalidad se moldear segtn la interaccién y el equilibrio que tenga entre si.

Otro concepto freudiano que merece mayor atencion es el de la hipétesis topografica
de la personalidad. Esta plantea que la mente humana consta de tres elementos o funcio-
nes: consciente, preconsciente, e inconsciente. El consciente es la parte de la vida mental
de la que se tiene plena advertencia. Gran parte del yo se encuentra en el consciente. Al
preconsciente lo forman todos los eventos mentales que pueden ser traidos al consciente
por medio de una accién volitiva y también se encuentra aqui. El inconsciente est4 fuera
de la advertencia del individuo y nunca puede ser reconocido por la persona. Segtn la
teoria psicoanalitica, los contenidos del inconsciente, en especial en lo que se refiere al ello
y supery?, son de gran importancia para determinar la personalidad.

Freud presenté como analogia un iceberg en el que su vértice o la parte que sobresale
del agua seria el consciente; tanto que la inmersa, de mayor volumen, seria el inconsciente,
que, sin embargo, influye en forma constante sobre todos los procesos mentales o actos del
individuo sin que tenga conocimiento de ello.
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Erich Fromm (1957) planteé que la personalidad esta constituida por el temperamen-
toy el caracter. El primero es el modo de reaccion con el que se nace, es el origen genético,
e Hipocrates describié cuatro: colérico, sanguineo, melancélico y flematico. El colérico
se caracteriza por la excitabilidad facil con intereses débiles; el sanguineo presenta facil
excitabilidad e intereses intensos; el melancélico es de lenta excitabilidad con intereses
débiles, al igual que el flematico. La demostracion del temperamento la puede encontrar
cualquiera que observe el cunero de un hospital, donde podra observar diferencias impor-
tantes en el modo de reaccion al hambre o frio de los lactantes.

Para Fromm, el caricter es la “forma (relativamente permanente) en al que la energia
humana es canalizada en los procesos de asimilacion y socializacion”. La principal dife-
rencia entre las teorias del caricter de Freud y Fromm estriba en que el primero considera
como base del caracter diversos tipos de organizacion de la libido; en tanto que el segun-
do basa su caracterologia en los modos de relacién de la persona con el mundo exterior.
Fromm distingue la forma en que el individuo adquiere y asimila objetos (asimilacién) y
la que se relaciona con otras personas y consigo mismo (socializacion).

Los procesos de asimilacion y socializacion se incorporan al individuo durante su desa-
rrollo y se combinan con el temperamento, de lo que surge la personalidad.

Se puede hacer una analogia de la personalidad mediante una escultura de piedra; el tempe-
ramento seria la piedra, y la escultura cincelada o grabada sobre ella, representa el carécter.

En funcion de los aspectos mencionados, Fromm establece diversas orientaciones del
caracter; cada una presenta rasgos negativos y positivos en mayor y menor grados. Para no
crear confusion al lector, se deja el anlisis de las orientaciones productivas e improducti-
vas. De este modo, Fromm distingue cinco orientaciones del caracter: receptiva, explora-
dora, acumulativa, mercantil y productiva. Cada una de ellas, excepto la dltima, presenta
rasgos positivos y negativos caracteristicos. De hecho, en cada individuo coexisten las
cuatro, sélo que predomina mas alguna.

Receptiva

Se caracteriza porque el individuo percibe que todo lo favorable y deseable debe provenir
del exterior; en consecuencia, todo lo que desea, ya sea amor, conocimiento, placer o algo
material, siempre tratara de obtenerlo de una fuente externa. Para estas personas, el amor
se reduce, como dice Fromm, a la concepcién de ser amado y no de amar, por lo que son
muy sensibles a cualquier rechazo; si son religiosos, y todo lo esperan de la divinidad, mas
que del propio esfuerzo; en esta orientacién, las personas son leales por temor a la pérdida
de la amistad y, con frecuencia, tienen grandes dificultades para decir no; esta orientaciéon
corresponderia al caricter oral descrito por Freud.

En materia sexual, la orientacion receptiva se caracteriza por una gran dependencia de
la pareja, o muy receptivos, es decir, pasivos en le acto sexual o, por el contrario, con un
deseo constante de agradar al otro con el objeto de conservar su aprecio y no ser rechaza-
do. Entre quienes tienen una expresiéon comportamental de la sexualidad de masoquismo
acentuado (no erdtico o eroticosexual), suele haber personas con esta orientacion.

Con frecuencia, en quienes predomina esta orientacion sienten que la relacion sexual es un
acto mediante el cual puede refrendar u obtener atencién y amor de la otra persona. De esta
manera, “hacer el amor” se convierte en una especie de prueba en la que se tiene que cumplir
con un estandar minimo de eficiencia o correr el riesgo de ser rechazado o no querido.
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Cuando en una persona predominan los rasgos negativos de la orientacion receptiva,
esta dltima puede contribuir o ser causa de las disfunciones de la fase vasocongestiva pri-
maria, es decir, de la hipolubricacion en la mujer y la incompetencia eréctil en el varon.

Las orientaciones del caracter tendrén trascendencia en la relacion de la pareja, como
se vera después.

Para que el lector tenga una imagen general y clara de los rasgos o aspectos positivos y
negativos de la orientacion receptiva, debe remitirse al cuadro 7-1.

Cuadro 7-1. Orientacion receptiva (aceptando)

Aspecto positivo
Capaz de aceptar

Aspecto negativo
Pasivo, sin iniciativa

Conforme Carente de opinion y de caracter
Devoto Sumiso
Modesto Sin orgullo
Encantador Parasito
Adaptable Carente de principios

Ajustado socialmente

Servil, sin confianza en si mismo

Idealista Apartado de la realidad
Sensitivo Cobarde
Cortés Servil
Optimista Iluso
Confiado Crédulo
Tierno Sensiblero

Exploradora

Coincide con la receptiva en que la fuente de bienestar o gratificacién proviene sélo del
exterior. La diferencia estriba en que mientras el receptivo espera en forma pasiva, el ex-
plorador no espera que llegue como dadiva sino arrebata, despoja o manipula astutamente
para obtener las cosas.

Los individuos en los que predomina esta orientacion en sus aspectos negativos pasan
la vida despojando objetos materiales, afectos, conocimientos, prestigio y otras cosas. En
ocasiones, cuando las cosas no las obtienen con el uso de la violencia o agresion, suelen
utilizar la manipulacién o seduccién para lograr que los demés les den o entreguen lo que
quieren. Esta orientacién corresponde a la etapa oral canibalistica de Freud.

En materia afectiva amorosa, los que presentan la orientacion exploradora negativa
acentuada solo se sienten atraidos por sustraer el afecto que las personas le han dado a
otros, igual que sus enamoramientos.

En la relacién eroticosexual son individuos pasivos que de alguna manera ejercen su
coercién u obligan al otro a acariciarlo o darle placer en la forma que él determina, mani-
pulando o incluso agrediendo, en ocasiones, con violencia.
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En cuanto a las expresiones comportamentales de la sexualidad que predominan en
estas personas, estan el sadismo y, en ciertos casos, la paidofilia.

Las disfunciones sexuales que pueden presentarse por esta orientacién caracteroldgi-
ca son: incompetencia eréctil e hipolubricacién, ya que el explorador es presuntuoso y
arrogante, sentira la necesidad de demostrar en la intimidad muchas de las hazafias de las
que se ha jactado, estableciéndose asi la necesidad de un desempefio éptimo que es causa
frecuente de disfunciones.

Su precipitacién en la relacién con su pareja puede dar origen a la eyaculacion precoz
y, en ciertos casos, a disritmia en la pareja. Los rasgos positivos y negativos se muestran
en el cuadro 7-2.

Cuadro 7-2. Orientacion explotadora (tomando)

Activo Explotador
Capaz de tomar la iniciativa Agresivo
Capaz de reclamar Egocéntrico
Altivo Presuntuoso
Impulsivo Precipitado
Confiado en si mismo Arrogante
Cautivador Seductor

Acumulativa

Se caracteriza por un mecanismo diferente a las dos anteriores. Se trata de una orientacion esté-
tica; la persona no sélo busca, sino que rechaza las cosas que provienen del exterior. Su fuente
de gratificacién y bienestar estd en lo que él acumula, ahorra o colecciona. Su tendencia es no
perder nada, no dejar salir, no gastar, porque cualquiera de estas situaciones es una amenaza
para él. Son personas en las que su avaricia no es sélo con el dinero, sino con los afectos; son
muy ordenadas y pulcras, y la puntualidad para ellas es obsesiva; son metédicos, no pueden
tolerar que las cosas se salgan de su lugar. El mundo exterior con ese desorden y caos que no
puede controlar es una amenaza a su seguridad. En vez de vivir el presente con una visién crea-
dora del futuro, se refugian en el pasado y en las tradiciones. El orden obsesivo en documentos,
ropa, rituales diario, pulcritud y limpieza los hace distantes y alejados del mundo.

En sus relaciones amorosas, los sujetos acumulativos poseen a la persona amada y
pretenden inmovilizarla como ellos. Una excelente pelicula y obra teatral muestra con
claridad esta situacion, se titula “El Coleccionista”; en la cual el protagonista que vivia ais-
lado, interesado exclusivamente en su coleccion de mariposas, veia a diario a través de su
ventana a una chica que pasaba. Incapaz de relacionarse en forma productiva con ella, la
invita a conocer su coleccion de mariposas y nunca mas la deja salir hasta que ella muere,
después de lo cual simbolicamente la poseera para siempre, pero muerta y clavada en una
tabla al igual que sus bellisimas mariposas. De la vida real, un caso extremo, que fuera
hecho pelicula bajo el titulo de “El Castillo de la Pureza”, relata la vida de una familia
cuyo padre en muchos afios jamas dejo6 salir de su casa a su esposa e hijos para que no se
contaminaran con el mundo exterior.
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En la persona que predomina la orientacién acumulativa habra expresiones comporta-
mentales de la sexualidad como fetichismo, necrofilia, coprofilia y, algunos casos, zoofilia
y gerontofilia por la atraccién a lo antiguo y a la soledad.

En materia de disfunciones sexuales, la orientacién acumulativa puede ser la causa de
apatia sexual por la dificultad y el disgusto que tienen de relacionarse con otras personas.
Asimismo, la incompetencia eyaculatoria, preorgasmia y anorgasmia pueden tener origen
en esta orientacion. El mecanismo podria consistir en que la persona traslada esta incapa-
cidad para dar o desprenderse de algo, a la relacion eroticosexual, en la que eyacular y o
tener orgasmos implica entrega de si mismo al otro (cuadro 7-3).

Cuadro 7-3. Orientacion acumulativa (conservando)

Practico Carente de imaginacion
Econémico Mezquino
Cuidadoso Suspicaz
Reservado Frio

Paciente Letargico
Cauteloso Angustiado

Constante, tenaz Obstinado
Imperturbable Indolente
Sereno ante los problemas Inerte
Ordenado Pedante
Metodico Obsesionado
Fiel Poseso

Mercantil

Esta orientacién, dice Fromm, es un producto moderno del mercado en el que se presenta
la oferta de la demanda de los mas variados articulos, entre los que se ofrece y vende tam-
bién la personalidad. En la actualidad, como componentes de una sociedad parecida a la
de la “Segunda Ola” de Toffler, la mayoria de las personas depende para el logro de su éxi-
to material de una aceptacion personal de los que necesitan sus servicios o los emplean.

Para las personas en quienes predomina esta orientacion del caracter del éxito, depen-
dera de lo bien que pueda vender su personalidad en el mercado; debera ser una persona
alegre, jovial, agresiva, dar la impresién de profundidad, ambicién y digna de confianza.
Ademas, son importantes los antecedentes de pertenecer a una “buena” familia, tener
“buenas” relaciones y pertenecer a clubes y organizaciones de “prestigio”. En est4 orienta-
cién, el individuo se preocupa mas por ser vendible que por su propia persona, lo que lo
hace depender mucho de la opinién que otros puedan tener de él. En vez de expresarse
y sentirse a si mismo como “soy lo que hago”, dice Fromm, vive como “soy como ttt me
deseas” con lo que su identidad personal estd constituida por la suma de los papeles o
“roles” que debe desempefiar para el logro de ciertas metas.
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La antitesis de esta orientacién es la persona que ha desarrollado en mayor grado su
individualidad, que bien puede considerarse como un gran logro personal para todo indi-
viduo que es catalogado como peculiar, es decir, “anormal o malo indeseable”.

En las relaciones amorosas y afectivas de estas personas predomina el aspecto utilitario
mas que la basqueda, en la compafiera o compafiero, de cualidades; buscaran las que sean més
aceptables socialmente (buena familia, grupo social, medios econémicos) o caracteristicas
que puedan permitir a la pareja venderse mejor en el mercado social.

En materia de expresiones comportamentales de la sexualidad, mas que tener alguna
en especial, dependen de lo que sea mas conveniente en determinado momento, incluso
cambiar a conveniencia. Por ejemplo, si la persona busca desarrollarse en una empresa
donde la necrofilia es acentuada (en el drea no erética), se volvera un necréfilo acentuado;
pero si cambia a un grupo donde la gerontofilia (no erética) predomina, por ejemplo, si la
empresa tiene un consejo de administracién compuesto por ancianos, dejard entonces de
ser necrofilo para volverse un gerontéfilo acentuado.

Es importante sefialar, en esta orientacién mercantil, la poca consistencia de los rasgos, pues-
to que se tiene a una mutacién, mas que por conviccién, por conveniencia del momento.

En cuanto a disfunciones, en esta orientacion, la sexualidad erética es “un medio para’
y se convierte en una accion “fria”, por lo que suele haber apatia y disritmia en las pare-
jas que tienen un compafiero con orientacién mercantilista predominante. Por otro lado,
dado que las caracteristicas especificas de esta orientacién estan matizadas, mas que por
la propia orientacion, por las necesidades del mercado, pueden propiciar o causar diversas
disfunciones. Referimos al lector al cuadro 7-4 para mejor caracterizaciéon de los rasgos
de esta orientacion.

)

Cuadro 7-4. Orientacion mercantil (cambiando)

Calculador Oportunista
Capaz de cambiar Inconsistente
Juvenil Pueril
Previsor Sin futuro ni pasado
De criterio amplio Carente de principios y valores
Sociable Incapaz de estar solo
Experimentador Sin meta ni propdsito
No dogmatico Relativista
Eficiente Superactivo
Curioso Carente de tacto
Inteligente Intelectualoide
Adaptable Indiscriminador
Tolerante Indiferente
Chistoso Pueril
Generoso Disipador
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En resumen, las orientaciones del cardcter pueden ser, en algunos casos, factores causales
primarios de disfunciones sexuales; sin embargo, esta circunstancia no sucede a menudo. Lo
que si resulta importante es la valorizacién cuidadosa del caracter de un consultante o la pa-
reja, con lo que se podra tomar en cuenta el papel coadyuvante que el caricter tiene en la
disfuncién, asi como el propiciatorio u obstaculizante que tendré la atencién terapéutica.

Mecanismos de defensa en las causas
de las disfunciones

Los mecanismos de defensa fueron descritos primero como parte de la teoria del psicoa-
nélisis, constituyendo mecanismos de proteccién del yo, que ademas de tener que enfren-
tarse a las demandas opuestas del ello y del supery6, se enfrenta a todas las situaciones
ambivalentes y al pasado a través de los recuerdos. Lo anterior debe ser realizado con
objetividad, 16gica y racionalidad. Sin embargo, con frecuencia se presentan conflictos que
provocan fuertes sentimientos de angustia o culpa e impiden el funcionamiento adecuado
del yo. Cuando surgen estas situaciones, se desencadena inconscientemente una serie de
mecanismos de defensa que buscan proteger al yo de la angustia o culpa disruptora.

Estos mecanismos inconscientes (el individuo no tiene advertencia de ellos) operan
con grados variables de efectividad, pero en ocasiones requieren demasiada energia e in-
terfieren con las funciones del yo; cuando esto sucede, se manifiestan diversos grados de
conflicto, de neurosis o psicosis.

Los mecanismos de defensa pueden también ser factores que originen las disfunciones
sexuales y deben conocerse por la trascendencia que su influencia pueda tener en la evolu-
cion de la atencién terapéutica del individuo o la pareja. A continuacion se revisan en forma
somera los principales mecanismos de defensa y su intervencién en las disfunciones.

Represion

Es el elemento bésico de los mecanismos de defensa. Consiste en la exclusion del campo
de la consciencia de toda idea, tendencia, sentimiento, recuerdo o impulso que sea amena-
zador para el yo. Un ejemplo puede ser el de la persona que tiene una cita en la que teme
que suceda algo desagradable, por ejemplo, una cita con el terapeuta donde se abordara
un conflicto importante y que genera mucha angustia, o bien un examen al que se temey
“olvida” la cita. De hecho, el resto de los mecanismos que se mencionan sélo constituyen
diferentes tipos de actividad que contribuyen a mantener la represion.

Racionalizacion

Este mecanismo inconsciente se refiere a tener explicaciones racionales logicas y éticas para ex-
plicar a uno mismo y a los demés una accién, pensamiento o sentimiento que en esencia no es
ético, légico ni racional. Por ejemplo: un padre que es violento, agresivo y en cierto modo sadico
con sus hijos, piensa y justifica su accién diciendo que sus actos s6lo son para bien y educacién
de sus hijos. Reconocer su violencia, sadismo y agresividad seria inaceptable para él, por lo que
inconscientemente (sin advertencia de ello), racionaliza su actitud.
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En materia de sexualidad y, en forma especifica, de disfunciones sexuales, este meca-
nismo se ve con frecuencia. Por la educacién negadora y represiva de la sexualidad que
recibe la mayoria de las personas, todo lo referente a este tema se considera sucio e in-
aceptable y de lo que no se debe ni puede hablar. De ahi, deriva que se prefiera aceptar a
la sexualidad como medio de reproduccién, negando el contexto de placer y satisfaccion
que tiene. Esta racionalizacién se presenta en pacientes que han tardado afios en consultar
por una disfuncién; muchos ponen resistencia al tratamiento o, con frecuencia, se niegan
diciendo que el tratamiento no tiene objeto puesto que ya tienen un “X” niimero de hijos,
que ya deben pensar en otras cosas a su edad.

Sublimacion

Consiste en convertir tendencias, pensamientos o sentimientos inaceptados a una accion
digna de admiracion y elogio. Por ejemplo, una persona sanguinaria que guste de la violen-
cia, puede convertirse en un cazador o torero. En el primer caso se sublima en actividad
deportiva viril, peligrosa y admirada; en el segundo se sublima a lo que muchos consideran
como un arte. Es importante aclarar que no todos los cazadores y toreros son sanguina-
rios y violentos, ni necesariamente estan utilizando la sublimacién como mecanismo de
defensa.

Con frecuencia, personas que tienen un gran interés e inquietud por la sexualidad,
la consideran inaceptable, por lo que la subliman haciendo literatura o poesia erdtica o
incluso dedicandose a la sexologia como disciplina cientifica.

En cuanto a las disfunciones sexuales, a menudo se ven mujeres anorgiasmicas o preor-
gasmicas en quienes la sublimacion interviene en forma importante tanto en la etiologia
como en el curso de la terapia. Para muchas mujeres, por razones educativas, la sexua-
lidad erotica por placer es por completo inaceptable, por lo que su educacion sublima
el erotismo de dos maneras: la maternidad y el amor romantico. Ambas situaciones son
validas en si mismas, pero no como sublimacién de la represion de la sexualidad erética
placentera. El mismo fenémeno también puede encontrase en varones, aunque con menos
frecuencia.

Proyeccion

Consiste en atribuir a otros individuos impulsos, pensamientos o acciones que son inacep-
tables para el yo de la persona. Por ejemplo, el estudiante al que no le gusta una materia,
ni el maestro y los rechaza; esta condicion puede ser inaceptable para el yo y el alumno
dira y estara convencido de que el maestro lo “trae entre ojos” y quiere reprobarlo. En la
vida diaria pueden verse cientos de accidentes automovilisticos en los que el responsable
siempre piensa que fue el otro el que cometié la imprudencia o la infraccion que provoco
el accidente.

En el 4rea de la sexualidad y de las disfunciones es frecuente que muchos consultantes
tarden en buscar ayuda profesional, porque les resulta inaceptable y angustioso recono-
cer que tienen una disfuncién. De este modo, haran aclaraciones y planteamientos sobre
cémo no logran funcionar por una interminable lista de defectos y responsabilidades de
su pareja o de otras personas. A menudo, y de manera renuente, acude otra persona a la
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consulta (la pareja u otra), que cuando acepta ser estudiada, resulta la clave disfuncional
a pesar de la frase que se escucha con frecuencia “yo sélo vine para ayudarlo(a), porque
yo estoy bien”.

En el campo de las disfunciones sexuales, este mecanismo interviene de manera muy
importante en las disfunciones selectivas como hipolubricacién, incompetencia eréctil,
eyaculacion precoz, incompetencia eyaculatoria, preorgasmia o anorgasmia en cualquiera
de los sexos. En ambos casos, la disfunciéon puede presentarse sélo en personas que tengan
una caracteristica similar, fisica o de otra indole. De este modo, por ejemplo, una mujer
puede ser preorgasmica sélo con hombres rubios o de ojos verdes, o un hombre puede
tener incompetencia eréctil o eyaculatoria con mujeres que tienen alguna caracteristica
personal como ser sumisas o dominantes y otras.

Identificacion

Consiste en que un impulso inaceptable puede ser aceptable, negandolo en uno mismo,
pero identificindolo en alguien que lo personifica. Por ejemplo, un hombre muy pacifico
y tranquilo, que tiene impulsos agresivos muy fuertes, se identifica y admira a personas
como Hitler o Napoleon. Este mecanismo es muy importante en los “adolescentes” de
clase socioeconémica media o alta y urbanos, donde la necesidad de identificacién propi-
cia la creacién de idolos juveniles que sirven para la promocién consumista de todo tipo
de articulos.

En materia de sexualidad, con frecuencia se observan mujeres que reprimen una
sexualidad dindmica, y admiran y se identifican con figuras ptblicas como actrices que
llevan vidas sexuales “agitadas”. Detectar un mecanismo de defensa de este tipo puede
ayudar a reconocer una fuerte sexualidad reprimida, en algtin paciente.

Formacion reactiva

Las tendencias o impulsos inaceptables permanecen inconscientes y manifestindose con
conductas opuestas. Por ejemplo, personas que tienen tendencia hacia el alcoholismo se
vuelven propagandistas de la temperancia o enemigos de toda la publicidad sobre bebidas
alcoholicas.

A menudo, estos mecanismos pueden causar apatia sexual en una persona con impulsos
eréticos fuertes, ya que si éstos le son inaceptables, su conducta expresa lo opuesto, con
total desinterés por todo lo referente a la sexualidad.

Es un mecanismo de defensa que puede considerarse como una forma de desplazamien-
to. En él, un objeto deseado y muy valorado, pero que no puede conseguirse, es reempla-
zado por otro que si puede ser aceptado y posee caracteristicas similares al primero. Por
ejemplo, el varén o la mujer que se siente atraido por uno de sus progenitores, y que al
no poder relacionarse con ¢él, sélo lo hacen con personas que tienen parecido fisico o de
personalidad con el progenitor.

Este mecanismo de defensa debe ser buscado para descartarse como probable causa de
las disfunciones selectivas, las cuales pueden aparecer con personas que ni comparten ese
“parecido” con el sujeto inalcanzable.
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Regresion

En este mecanismo de defensa, el yo se retira dejando paso a situaciones o épocas en las
que dominaban otras estructuras intrapsiquicas y eran menos amenazantes o més satisfac-
torias; por lo general, es un retorno a la infancia. Se reconoce claramente en algunas per-
sonas que, cuando enferman, hablan y adoptan actitudes infantiles. No es raro encontrar
esta situacion en individuos que tienen alguna disfuncién, y que utilizan este mecanismo
durante la terapia; ademas, puede causar una disfuncion sin que exista especificidad res-
pecto a algan tipo de ellas.

Conversion

Mecanismo mediante el cual un conflicto psicologico genera de modo inconsciente un sin-
toma fisico. Se relaciona de modo tradicional con la histeria y es importante resaltar que aun
cuando no haya un fenémeno organico que origine el sintoma, los pacientes no simulan.

Por ejemplo, una persona que espera la llegada de su prometida para casarse. Cons-
cientemente lo desea, pero inconscientemente no, sino que teme su regreso, y desarrolla
una ceguera total de dias antes del “esperado” regreso. Es caracteristico en estos pacientes,
a pesar de la “gravedad” del sintoma (ceguera, parélisis, embarazo ficticio: seudociesis),
asumir la actitud de la la belle indifférence, es decir, una indiferencia que no concuerda con
las dimensiones del problema.

No se ha informado de disfunciones sexuales que puedan tener un origen conversivo,
pero siempre valdra la pena saber que es posible.

Compensacion

La persona sustituye alguna deficiencia propia, fisica o en la personalidad, haciendo resal-
tar algtin rasgo personal que considere valioso. Por ejemplo, una persona de corta estatura
puede compensar siendo simpética o agresiva y autoritaria en su trabajo.

En la experiencia clinica, este mecanismo se ha observado a menudo en varones in-
competentes eréctiles primarios, que compensan sus disfunciones destacando en el campo
de los negocios, las artes, la ciencia o la politica.

Pensamiento magico
Este mecanismo atn no se ha descrito como tal. El autor lo ha observado en la clinica

como una forma de proyeccién, mediante la cual en vez de aceptar una responsabilidad,
se tiende a atribuirla a una circunstancia magica o fortuita.

Resistencia

Este mecanismo se observa con frecuencia en la terapia y consiste en que el consultante
no coopera, incluso puede sabotear el proceso terapéutico a niveles inconscientes cuando
dice tener pleno deseo de cooperar y seguir el proceso.
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En la terapéutica de las disfunciones sexuales se debe estar preparado a la aparicion
de este mecanismo en la pareja, para controlar y neutralizar esa resistencia que, de no
ser detectada por el terapeuta, podria dafiar gravemente las perspectivas de éxito de un
proceso terapéutico.

En resumen, al igual que la orientacion de caricter y personalidad, los mecanismos
de defensa pueden, en algunos casos, ser la causa, en otros contribuir y en otros ser muy
importantes para el buen o mal desarrollo de la terapia.

Es deber ineludible del sexoterapueta que se dedica al tratamiento de una disfuncién
sexual, conocerlos para detectarlos y manejarlos de manera adecuada.

Ansiedad como causa de disfunciones

Ante situaciones o expectativas, agradables o no, los seres humanos presentan fenémenos
fisioldgicos cuyas manifestaciones pueden producirse en diferentes aparatos y sistemas.

En el aparato cardiorrespiratorio, la hiperventilacién puede producir disnea, vértigo
e incluso parestesias; en el corazon puede causar taquicardia, extrasistoles, lipotimias e
hipertensién.

En el aparato digestivo, la hipersecrecion gastrica produce sensacion de vacio en el
estomago y hay xerostomia. El es6fago se contrae dando la sensacion de un “nudo en la
garganta”; puede haber aumento de movilidad intestinal, cuya consecuencia es dolor ab-
dominal y diarrea o estrefiimiento.

En el aparato genitourinario se aprecia polaquiuria y, en ocasiones, disuria.

En el masculo esquelético se observan contractura y tensién musculares involuntarias.
Cuando cualquiera de éstas se presenta en los musculos de la nuca y los hombros, origi-
na la tipica cefalea occipital y dolor de nuca y espalda. También la musculatura laringea
pueda producir distonia.

Hay también sudacién localizada (p. €j., en manos) o generalizada, y en el ojo, midriasis.

A nivel del sistema nervioso auténomo, éste estimula las suprarrenales que liberan
adrenalina y noradrenalina, que causan cambios en la presion arterial y taquicardia.

La hipofisis responde con estimulos hipotalamicos, produciendo dos hormonas que
participan en la reaccion de la ansiedad: la hormona tirotrépica que estimula a la tiroides
al incrementar la fuente de energia corporal, y la adrenocorticotropica (ACTH) que esti-
mula, a su vez, a la corteza suprarrenal.

Ademas de los cambios fisiologicos descritos, la ansiedad es una experiencia subjetiva
que distintos individuos refieren en formas diferentes y que se presenta cuando el sujeto
estd sometido a situaciones frustrantes, amenazantes o que implican conflicto o peligro; este
ultimo no sélo fisico sino al nivel de otras condiciones como prestigio, afecto y otras.

A veces, el origen de la ansiedad es muy evidente, como la que presentan algunas per-
sonas al volar en aeroplano. Sin embargo, hay ocasiones en que la causa permanece en el
inconsciente, no es conocida por el individuo y s6lo existe percepcion subjetiva y de los
fendmenos fisioldgicos mencionados.

La ansiedad produce frustracion cuando se desea algo sin poder conseguirlo. Tal es
el caso del varon incompetente eréctil que intenta una relacién sexual, o el de la mujer
excitada que no logra tener un orgasmo.
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La sexualidad puede ser amenazante y producir ansiedad cuando se prevé que su ejer-
cicio representa un dafio. Por ejemplo, la joven que teme a la relacion coital por el dolor
que le provocara o el joven que teme ser ridiculizado y quedar mal con una compafiera
por eyacular demasiado pronto.

El conflicto como fuente de ansiedad en el terreno sexual surge cuando la persona
desea lograr dos o mas metas, pero las acciones que permiten lograr una, incapacita o evi-
tar lograr la otra. Tal vez es el caso del individuo que estd muy atraido y excitado en una
relacion extrapareja o extramarital, pero que a la vez desea seguir siendo fiel a la suya. Es
similar la situacion de la joven que desea sostener una relacion coital con su novio, pero
valora la virginidad o teme la responsabilidad de un embarazo no deseado.

Las disfunciones sexuales de cualquiera de las fases pueden producirse por condiciones de
ansiedad ante cualquier circunstancia. Asi, una persona ansiosa por conflictos, frustraciones o
amenazas laborales, familiares o econémicas, puede tener disfunciones sexuales. Como se ex-
pone en el estudio clinico de las disfunciones, es importante descartar la ansiedad de origen no
sexual como factor causal de una alteracién en la respuesta sexual.

Dada la importancia que tiene la subjetividad en la ansiedad, es importante recordar
que no se puede unificar ni generalizar; lo que para alguien puede ser causa de ansiedad,
quiza no lo sea para otra; por lo tanto, deben tomarse en cuenta las reacciones de la per-
sona. Estas pueden ser emocionales, evidentes y cognitivas.

Las reacciones emocionales que acompanan a la ansiedad son las de caracter negativo
como depresion, resentimiento o culpa. En general, el funcionamiento sexual inadecuado
es destructor de la propia imagen y decepcionante, por lo que con frecuencia produce
depresion. Esta, a su vez, puede ser un factor coadyuvante o causal de la disfuncién. Se
establece asi un circulo vicioso depresion—disfuncion—depresién que se presenta en forma
constante en la practica clinica.

Un circulo vicioso similar se establece con el resentimiento: personas que no logran
satisfaccion sexual y que ademas no reciben comprensién y consideracién por parte de
la pareja. Tal como sucede en las mujeres que han sido compaiieras de eyaculadores pre-
coces y que durante afios han tenido poca o ninguna satisfaccion, sin que él aceptara o se
preocupara por resolver el problema. Estos consultantes suelen acudir en busca de ayuda
cuando se presenta la secuela mas comtn de la eyaculacién precoz: la incompetencia
eréctil. Es en estos casos donde se aprecia claramente el resentimiento como reaccion
emocional de la ansiedad.

La culpa es quizds uno de los elementos mas comunes de la ansiedad en materia
sexual. Esto se debe a la connotacion pecaminosa, indebida y sucia que se da a la sexuali-
dad y que provoca que algunas personas consideren que obtener placer y satisfaccién en
la relacién sexual no reproductora contraviene sus principios y normas morales o se opone
a normas sociales. Como en el caso de algunas personas que presentan una disfuncion en
las relaciones premaritales o cuando es selectiva en las relaciones extrapareja o extramari-
tales. Incluso, en los casos anteriores, la fuente de ansiedad y culpa pueden no estar en el
dominio de la consciencia del consultante.

Las diversas reacciones evidentes por la ansiedad consisten en fenémenos fisiolégicos
o comportamientos claramente observables. Por ejemplo, la contractura involuntaria de
la musculatura vaginal y perineal que se observa en el vaginismo, asi como la ausencia de
contracciones musculares caracteristicas del orgasmo. En ambos casos, la reaccion es una
contractura muscular y la falta de respuesta muscular contractil, ambas disfuncionales.
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En cuanto al comportamiento, las reacciones concomitantes de la ansiedad tienden a
evitar la confrontacién con la situacién generadora de conflicto. Por ejemplo, las personas
que dilatan la frecuencia de las relaciones sexuales para evitar enfrentarse a la ansiedad que
éstas provocan. En estos casos, la reaccion puede ser causa de una disfuncién secundaria
que se manifiesta como apatia o disritmia. Muchas veces interviene la racionalizacion y no
es raro que haya pretextos como exceso de trabajo, fatiga o malestar.

Otro ejemplo de reaccion comportamental de la ansiedad son las personas que sufren
una disfuncién y evitan todo tipo de contacto o relacién con otras. En este caso, la reaccién
comportamental se vuelve causa y se refuerza en un circulo vicioso. Es importante sefialar
que es dificil manejar estas reacciones, ya que van acompafiadas de una ganancia secunda-
ria que consiste en la reduccion de la ansiedad que el comportamiento elusivo tiene.

El altimo grupo de reacciones a la ansiedad corresponde a las que Jehu (1979) deno-
mina cognoscitivas, y las divide en dos tipo: las de observacién y las de evasién.

El primer tipo, la cognitiva de observacion, tiene mucha importancia en las disfun-
ciones sexuales y su terapéutica (Masters & Johnson, 1978). Se trata de la situacion en la
que la persona disfuncional o su pareja estan observando que se produzca una respuesta.
Como en el caso del varén incompetente eréctil que, ante un estimulo, est4 observando la
evolucion de su ereccion. Igual situacion es la de una mujer preorgdsmica o anorgasmica
que se observa a si misma para ver si estd a punto de tener un orgasmo. Esto coloca a la
persona como espectadora de su desempefio. También sucede cuando el espectador es el
companero. En ambos casos se producen dos fenémenos; por un lado, la distraccion del indi-
viduo de lo que esta haciendo, esto es, deja de sentir por observar; por otro lado, el elemento
que lo distrae. Ambas situaciones dan como resultado que la persona se separe o desconecte
del estimulo sexual que seria efectivo sin los elementos distractores.

La reaccién cognitiva de evasion consiste en evitar pensamientos y sentimientos erdti-
cos, de tal manera que la consciencia esta disminuida o reducida. Esta reaccion es similar
a la represién. En este caso, el consultante parece tener bloqueadas las vias sensoriales y
los estimulos sexuales, como besos y caricias directas a los 6rganos sexuales, no las siente
o las percibe como molestas o le producen cosquillas. Ejemplos de esta situaciéon pueden
ser casos de varones eyculadores precoces, que no sienten que van a eyacular.

Las fuentes de ansiedad de naturaleza sexual pueden catalogarse en cuatro areas: ana-
témica o de respuesta, temor al dafio, temor al fracaso y referentes a la transgresion de
normas.

En cuanto a las fuentes anatémicas de respuesta sexual, con frecuencia se tratan en
la prictica clinica personas que muestran ansiedad con respecto a diversas zonas de su
cuerpo, en especial los 6rganos sexuales. Por ejemplo, el varén que es incompetente eréctil
y siente disgusto, o incluso asco, al ver o tocar 6rganos sexuales femeninos; la reaccion es
similar ante el pene y, con frecuencia, al esperma. En este sentido es frecuente que refieran
que el olor de los 6rganos sexuales del otro sexo, o del propio, le son desagradables.

Tampoco es raro ver mujeres anorgasmicas que piensan que disfrutar una relacion
sexual y tener placer en ellas es indebido o inmoral, que las orillard a un camino hedonista
que probablemente las vuelva “promiscuas”. Se han visto eyaculadores incompetentes
cuya principal fuente de ansiedad es el temor a embarazar a la pareja.

El temor al dafio, como fuente de ansiedad, puede ser fisico o psicologico. En el primer
grupo estaria la mujer con vaginismo que teme al dolor, porque le han dicho que expe-
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rimentard este Gltimo en su primera penetracion. La contraparte se observa en el varén
incompetente eréctil que teme lastimar a su pareja con la penetracion. Hay temor al dafio
psicologico en el varén incompetente eréctil que siente que si se relaciona sexualmente
con una mujer, quedara obligado emocionalmente con ella, incluso, se han visto casos en
los que siente pavor a quedar bajo el influjo de una mujer dominante y autoritaria. Existe
la mujer que desarrolla hipolubricacién o anorgasmia, ya que después de varias ocasiones
o afios, en cada relacién sexual se experimenta frustracion, por ser el compafiero eyacu-
lador precoz. En ellas se desarrollan, ademas del temor al dafio psicolégico, sentimientos
intensos de resentimiento e incluso de agresividad.

Otra dimensién del temor al dafio psicolégico es el hecho, frecuente, de la persona dis-
funcional por temor a que vuelva a repetirse una relacion similar a una o algunas previas,
en las que fue lastimada o dafiada emocionalmente.

El temor al fracaso es una de las causas de ansiedad que tienen mayor importancia en
materia de disfunciones sexuales (Masters & Johnson, 1978; Kaplan, 1974; Lo Piccolo,
1979), lo cual puede presentarse a menudo en la prictica clinica.

Es casi cotidiano el caso del hombre que en una ocasioén es incompetente eréctil, por
fatiga, ebriedad o cualquier otra causa, que se preocupa por ello y, en corto lapso, busca de nue-
vo una relacion sexual para iniciar “probarse a si mismo que si funciona”: lo mas probable
es que al iniciar una relacion sexual con esta idea en mente, se establezca el mecanismo
de reaccion a la ansiedad al que se denominé cognoscitivo de observacion, el cual propicia
que la incompetencia eréctil se repita, estableciéndose asi un circulo vicioso. Este meca-
nismo es la causa de un namero importante de casos de incompetencia eréctil secundaria;
en la mujer parece no existir quiza porque la lubricacién vaginal no tiene la connotaciéon
social de “potencia” como lo tiene para el hombre.

Cuando se presenta una situacion de este tipo, es necesario considerar a la pareja; si
ésta es estable, ella pensard que ya no es atractiva para ¢l o, en el caso contrario, el compa-
fiero de la mujer anorgasmica o hipolubricante tendra la sensacion de no poseer habilidad
o capacidad para llevarla al orgasmo.

En algunos varones o mujeres existe el sentimiento que si no tienen un desempefio
sexual adecuado van a ser infravalorados, a “quedar en ridiculo”, o bien provocaran el enojo
o rechazo de su compaiiero. Estas situaciones producen ansiedad que puede ser causa de
disfunciones en ambos sexos.

Otra situacion que se presenta es el de la persona que se impone metas de desempefio
sexual excesivas; de esta manera, mujeres preocupadas por satisfacer a su compafiero son
incapaces de plantear la necesidad de prolongar caricias o el juego erdtico precoital, o bien
hombres cuya meta de satisfacer a su pareja es tan acentuada que con facilidad pueden pre-
sentar tanto incompetencia eréctil como eyaculatoria. En este mecanismo, muchas veces,
subyace el temor a ser rechazado, que habia sido visto como caracteristica de la orientacién
receptiva del caricter.

La transgresiéon de normas morales o sociales es fuente de ansiedad que puede pro-
ducir disfunciones sexuales. Tiene especial significado en paises donde la educacion y las
normas son muy rigidas en materia de sexualidad. Mujeres que han sido educadas de tal
forma consideran la relacién sexual premarital como un tabi tan severo que, incluso des-
pués del matrimonio, queda arraigada la idea de que el sexo es pecaminoso o indebida la
obtencion de placer del mismo, y surgen sentimientos de culpa como reaccién emocional
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a la ansiedad. En el varén se encuentra esta situacion. En nuestro medio est4 arraigada la
idea de que hacer el amor con la esposa debe ser en forma “correcta”, “moral” y sin “faltarle
al respeto”.

Por eso, hay parejas disfuncionales, porque el marido restringe el tipo de caricias con
su esposa, muchas veces al grado que ella nunca logra placer, pocos o ningin orgasmo
0, a veces, no logra excitarse. Muchos de estos maridos en relaciones extramaritales son
amantes extraordinarios porque sienten que no importa “faltarle el respeto a la mujer que
no es su esposa ni madre de sus hijos”.

En caso inverso también es causa de disfunciones, es decir, la situacién en la pareja
presenta una disfuncion selectiva a las relaciones extramaritales o extrapareja. Aqui surge
ansiedad y culpa al transgredir la norma de fidelidad conyugal.

Este tltimo tipo de causas que se ha analizado, demuestra el traslapo que surge cuando
se pretende, en forma artificial y con fines didacticos, separar categorias. La educacion que
incorpora en el individuo una serie de normas y tabtes es un proceso social, el cual se
expresa como un efecto psicolégico al transgredir la norma. Es por esto que los factores
causales de las disfunciones pudieran llamarse psicosociales.

Reacciones psicolégicas ante la cirugia
y la enfermedad

En el capitulo anterior se vieron los efectos directos que la enfermedad o la cirugia podian
tener sobre la respuesta sexual de las personas. Hay situaciones que en que sin haber un
efecto fisiologico que limite la sexualidad, las reacciones y percepciones psicologicas ante
la cirugia o la enfermedad se convierten en causas de disfunciones.

En este sentido, uno de los fenémenos comunes es el temor a sufrir un dafio o morir,
como en el caso de las personas que han tenido un infarto al miocardio, que a pesar de
no existir peligro de recidiva o muerte, disminuyen su actividad sexual, como lo han
demostrado diversos estudios. Es importante la ansiedad ante la muerte como causa de
disfunciones sexuales.

También es frecuente el temor al fracaso que queda como secuela de una enfermedad
o de una intervencién quirargica, y que puede provocar disfunciones sexuales por medio
de los mecanismos de defensa.

Muchas enfermedades crénicas producen represiéon por la incapacidad fisica o los do-
lores que las acompafian, como en el caso de la artritis. La depresién también puede ser
efecto indirecto de la insuficiencia renal por el efecto depresivo que tienen las toxinas uré-
micas en los pacientes. Todas las enfermedades o intervenciones quirtrgicas riesgosas para
la vida de la persona o que provocan alguna limitacion fisica, producen ansiedad y, por
tanto, disfunciones sexuales, por la seguridad en si mismo(a) en el 4rea sexual disminuye.

Otro aspecto que no debe olvidarse es el de las enfermedades o intervenciones quirtr-
gicas que dafian la imagen corporal y afectan el autoconcepto y confianza del individuo,
como amputaciones de miembros, mastectomia, histerectomia, osteotomia, cicatrices o
deformidades por accidentes o quemaduras.

Algunas enfermedades o cirugias pueden afectar a la persona en la identidad de su
género, haciéndolos dudar acerca de su masculinidad o feminidad como la mastectomia
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e histerectomia en la mujer o la prostatectomia que en el varén produce eyaculacion
retrograda.

En esta area es importante considerar como factor causal de disfunciones sexuales
las actitudes que tome la pareja del enfermo ante la enfermedad, cirugia y sus secuelas.
La pareja puede contribuir a que se establezca una disfuncién por el rechazo al paciente
que ha perdido atractivo fisico, o reforzando la inseguridad y ansiedad a través de una
sobreproteccion. Como en el caso de la persona que ha sufrido un infarto que en vez de
estimularlo a retomar una vida normal con un minimo de limitaciones, se le coloca en
la posicién de invélido sobreprotegido, logrando que el paciente refuerce sus temores e
inseguridad.

Por su parte, el paciente que ha quedado con una limitacién fisica puede necesitar
mucha ayuda y ser no s6lo dependiente, sino ejercer demandas excesivas sobre su pareja,
provocando en ésta rechazo y culpa, con lo que puede desencadenarse una disfuncion de
la pareja por los efectos y respuestas psiquicos.

Padecimientos psiquiatricos

Existe la creencia de que los padecimientos psiconeuréticos y psicéticos se acompafian
de problemas sexuales. Un estudio de Pinderhages (1972) demostr6é que més de 80% de los
psiquiatras y 40% de los pacientes psiquiatricos de su estudio pensaban que los trastor-
nos psiquiatricos interferian necesariamente con la sexualidad. También expresaron que
la recuperacion de un problema psiquiatrico podria tardar si los pacientes reiniciaban su
vida sexual activa. Por otro lado, un estudio de Winokur (1959) mostré que prevalencia
de problemas sexuales no era mayor en un grupo de neuréticos y psicoticos de lo que
podria ser en la poblacion general, aunque este estudio confirmé una menor frecuencia
coital en los psicéticos que en los otros grupos.

A continuacion se da un analisis objetivo de los padecimientos mentales y sus efectos
sobre la sexualidad, segiin la nomenclatura y clasificacion del DSM-IVR de la American
Psychiatric Association.

En primer lugar, se encuentra el retraso mental como factor causal de disfunciones; las
personas con este problema conforman uno de los grupos a los que se les niega la sexuali-
dad. En la actualidad, hay fuertes corrientes a favor de la educacién sexual para personas
con capacidad intelectual diferente y sus familias, lo que les permita integrar la expresion
de la sexualidad como una dimensién de su vida. En este sentido, en México, se han inicia-
do algunas actividades a través de la Confederacién de Asociaciones en pro del Deficiente
Mental, A.C.

Se sabe que el alcohol en pequefias dosis puede tener efecto estimulante sexual por
desinhibicién cortical, pero en mayores dosis y cuando la ingestion es crénica, el efecto es
el de un abatimiento de la respuesta sexual. No es raro que el alcohélico presente incom-
petencia eréctil y, tal vez, la alcoholica tenga hipolubricacion.

No se conocen estudios sobre psicosis enfocados a la sexualidad, salvo que a veces
interviene en forma importante en los delirios y alucinaciones. Muchos de los formacos
usados, en especial los tranquilizantes potentes, tienen efectos deletéreos sobre la respues-
ta sexual (cap. 6).
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En relacion a la depresion y la psicosis maniaco-depresiva hay que hacer algunas consi-
deraciones. Existe disension acerca de si la depresion afecta o no a la respuesta sexual. Los
estudios sostienen puntos de vista contrarios. La practica clinica y la experiencia muestran
que ambos puntos de vista pueden ser ciertos. Por un lado, la depresién endégena, cuando
presenta trastornos caracteristicos del suefio, angustia, irritabilidad, pesimismo, falta de
energia, apatia generalizada, puede afectar la respuesta sexual en la fase de estimulo y
producir apatia sexual.

No es raro que los resentimientos de minusvalia y afectividad “a flor de piel” del indivi-
duo deprimido lo hagan buscar afecto, muchas veces por medio de la relacién sexual; por
consiguiente, no hay disfuncién alguna. Otro fenémeno que puede presentarse es que un
sujeto deprimido busque revalorizarse por medio del ejercicio de la sexualidad, con lo que
“probaria” que si vale y si puede. Cuando esto ocurre, puede establecerse el circulo vicioso
de incompetencia eréctil o hipolubricacion.

En resumen, es un error generalizar que la depresiéon produce disfunciones, como
también lo contrario. Cada caso plantea caracteristicas especificas y podrd o no originar
disfunciones. Lo que si las causa es la administracion de antidepresivos (triciclicos e inhi-
bidores de la monoaminooxidasa).

En la psicosis maniaco-depresiva, la fase maniaca puede caracterizarse por hipersexualidad
(deseo sexual aumentado); sin embargo, puede establecerse cualquiera de los mecanismos se-
fialados y producir disfunciones. La fase depresiva tiene las mismas caracteristicas.

En la neurosis y la ansiedad son frecuentes las disfunciones por la intervencién de los
mecanismos de defensa. En la neurosis histérica, que se caracteriza por histrionismo, se
trata a personas en apariencia muy seductoras y sexuales, aunque a menudo disfunciona-
les, sobre todo con anorgasmia, preorgasmia e incompetencia eyaculatoria.

La neurosis obsesiva compulsiva, que es un grado mas acentuado de la orientacion
acumuladora del caracter, tendra propensién a las mismas disfunciones que los individuos
con esa orientacion.

Por el enfoque de este libro, no podran tratarse con amplitud las causas psicolégicas de
las disfunciones; sin embargo, las revisadas permitiran al lector considerar las principales que
pueden causar o contribuir al establecimiento de una disfuncion sexual, faltando por valorar
los factores sociales y educativos y su intervencién como causa de las disfunciones.
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Aspectos generales

Por tradicién, se considera al hombre como un ente biopsicosocial, incluso 1la OMS (Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud) define e integra en su concepto de salud el bienestar social
de las personas. La sexualidad es una de las dimensiones del comportamiento humano en
el que el aspecto social tiene mayor trascendencia, por lo que deben tomarse en cuenta las
causas sociales tanto para el diagnéstico como para la terapéutica de las disfunciones.

A continuacioén se tratan los factores principales que intervienen en esta dimension.

Educacion

La educacion que se recibe, primero en el hogar, después en la escuela, en la calle y en
todas las circunstancias sociales, conforma la personalidad y todas las creencias, actitudes
y conocimientos que tendran profunda influencia en el comportamiento. Asimismo, de-
pende de la forma en que se aborde la sexualidad que seran las consecuencias sobre el
comportamiento y la respuesta sexuales. Masters y Johnson (1978) sefialaron que las ideas
religiosas muy ortodoxas eran causa de disfunciones en un nimero importante de pacien-
tes. Encontraron en 30% de sus pacientes un antecedente de educacion represiva de la
sexualidad, y en 25% la sexualidad nunca era mencionada en sus familias. En México, se
encuentra alguna o ambas situaciones en mas de 80% de la casuistica.
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En nuestro medio, desde pequefios se nos ensefia que los 6rganos sexuales son una
zona sucia que no puede tocarse, se debe ocultar y a la que incluso no podemos nombrar,
razén por la que se le denomina: “pajarito”, “cosita” y de otras formas. Los nifios a quienes
se sorprende tocando o explorando sus 6rganos sexuales son reprendidos con frases como:
“eso no se hace”, “cochino”, “se ve feo”, incluso con frecuencia es castigado. Esto no sélo se
limita a los 6rganos sexuales, sino que se amplia sobre todo en las mujeres, al fijarse les la
idea de que hay que ser “recatadas” y “pudorosas”. A lo anterior, se agrega que hay quienes
atn piensan que el sexo es sélo el medio para la reproduccion de la especie”. Los nifios
que tienen erecciones involuntarias son reprendidos o simplemente la situacion es ignora-
da desviandose la atencién del asunto. Las eyaculaciones nocturnas son tomadas con des-
agrado y como algo sucio, por lo que muchos jovencitos se avergiienzan de ellas; por otro
lado, la menstruacién es vista como algo desagradable y sucio que hay que ocultar. Con el
paso del tiempo, todas estas costumbres o ideas han ido desapareciendo o cambiando.

En la actualidad, la censura en los medios de comunicacién es “casi nula”; ademas, las
mismas autoridades de salud promueven mensajes sobre sexualidad en un intento por
reducir las enfermedades (como el sida) o para evitar embarazos no deseados (muchos de
los cuales terminan en aborto y con repercusiones). Por fortuna, toda esta evolucién ha
propiciado que la sexualidad tome un papel relevante en la salud del individuo.

Asimismo, debemos comentar que en algunas personas atin persisten ideas sobre: a) “lo
pecaminoso, sucio y peligroso” de la masturbacion, a la que se ha llamado “vicio solitario”;
b) el enorme peligro social que representa para la mujer la pérdida de la virginidad, que
tiene que ser defendida como la virtud que la hard una mujer aceptada, que si la pierde
afrontard la mas grande devaluacion como ser humano; c) el disfrute sexual de la mujer
es indebido, no existe o no debe existir, incluso hay mujeres que no han visto o tocado
sus 6rganos sexuales. En resumen, son individuos que valoran la sexualidad como algo
negativo y no lo consideran con naturalidad, como fuente de placer, desarrollo personal y
medio de reproduccién.

Esta educacién restrictiva y negadora de la sexualidad aparece con frecuencia en histo-
rias clinicas de consultantes con disfunciones (ver apéndice de casos clinicos). En algunos
se presenta como el principal factor causal, en tanto que en otros viene a ser un coadyu-
vante importante al establecimiento de la disfuncion.

Una creencia muy arraigada, en algunas mujeres, es que existen dos tipos de orgasmo:
uno clitorideo y otro vaginal. El segundo es el “sano” o “adecuado”. Esta informacion falsa
hace que con frecuencia haya mujeres anorgasmicas y preorgasmicas cuando, con sélo
realizar o aceptar un poco de estimulacién clitoridea, podran ser orgasmicas y llevar una
vida sexual placentera y satisfactoria, como se sefial6 antes. A este respecto, el factor des-
encadenante del orgasmo puede variar mucho. Se han visto mujeres que perciben como
estimulo sexual efectivo muy intenso una caricia en los senos o en la oreja, y han tenido
orgasmos con estos estimulos. De seguirse el criterio que nos ocupa, ademas de orgasmos
clitorideos y vaginales, habria que agregar el de los pezones, auriculares y cientos mas. La
realidad es que fisiol6gicamente la respuesta orgasmica es una, pero los estimulos pueden
variar y la percepcion subjetiva también, por lo que cada persona debe descubrir y cono-
cer el tipo de estimulos que le son mas satisfactorios.

En el var6n existe la opinion (compartida por muchas mujeres) de que proporciona
mas placer un pene més grande. De ahi que existen aparatos, incluso ejercicios, que su-

100 Sexoterapia integral

© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.



© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

puestamente aumentan su tamafio. Esta creencia hace que algunos hombres tengan un
fuerte sentimiento de devaluacién, que a través de ciertos mecanismos (antes sefialados),
lo puedan llevar a una disfuncion. El tamafio del pene es irrelevante en cuanto a la capaci-
dad de proporcionar placer a la pareja. Se tiene el caso de un consultante que por muchos
afios fue incompetente eréctil y, sin embargo, era considerado como un gran amante por
varias mujeres.

En conferencias a jovenes, el autor propone que el 6rgano sexual més importante del
varén no es el pene, que son las orejas. Ante la perplejidad del auditorio, dicho autor explica
que el mejor amante no es el que tiene un pene mas grande o la mayor ereccién, el mejor
amante es aquel que sabe escuchar a su pareja, lo que desea, cémo lo desea y en donde.

Otra opinién frecuente se refiere al orgasmo simultaneo. Existen muchas parejas que
consideran que para que una relacion sexual sea en verdad satisfactoria es indispensable
que ambos lleguen simultineamente al orgasmo. A menudo y dada la dificultad para lo-
grarlo, esto produce insatisfaccién; en otros, se desarrollan disfunciones por la ansiedad im-
plicita en lograrlo. Lo cierto es que la duracion de las distintas fases de la respuesta en cada
persona puede ser diferente dependiendo de multiples factores personales o ambientales;
esto hace dificil lograr el orgasmo simultaneo, aunque no imposible, que cuando se obtiene,
puede ser muy satisfactorio, pero sin que se vuelva una necesidad o una compulsion.

Muchos hombres piensan que la mujer puede recibir el pene dentro de la vagina en
cualquier momento, sin la menor preparaciéon y desconocen la necesidad de lubricacion
adecuada; por tanto, con frecuencia, hay mujeres que consultan por dispaurenia, preor-
gasmia o anorgasmia.

Al igual que con los temas ya mencionados, atin hay multiples y falsas opiniones res-
pecto a la menstruacién, masturbacién, eyaculacién y la sexualidad en general, que con
frecuencia originan disfunciones importantes. Por eso, la exploracion del nivel educativo
de la persona o pareja es parte del estudio clinico integral de las disfunciones, como se
expone mas adelante.

Economia

Por extrafio que parezca, el nivel de ingreso econémico de las personas puede ser también
factor causal de disfunciones. Kinsey demostré como el comportamiento sexual se modi-
fica por factores sociales diversos, entre ellos, el econémico. Esta circunstancia reviste atin
mayor importancia en los paises en vias de desarrollo.

En México, donde la mayor parte de las familias estin compuestas por mas de cinco
miembros y se ven forzados muchas veces a vivir en una sola habitacion, resulta imposible
tener intimidad y privacidad. Esta circunstancia, aunada a una educacién represiva en la
que la mujer, sélo sirve para proporcionar placer y servicio al hombre y estar embarazada,
es una causa del gran nimero de mujeres anorgasmicas.

La situacién anterior se refiere a la poblacién de menor ingreso; sin embargo, entre la
clase media se encuentran situaciones similares respecto a la falta de privacidad. Varias
parejas han asistido ha consulta por una disfuncion causada por vivir en casa o departa-
mento de interés social. La pareja o uno de sus miembros presenta una inhibicién, ya sea
de la fase vasocongestiva o mioclénica, porque las paredes de su vivienda permiten que
se escuche todo lo que dicen y hacen sus vecinos; éstos escucharan todo lo que la pareja

Causas sociales y educativas 101



haga, diga o exclame durante la relacion sexual, y la respuesta sexual se inhibe. La misma
situacién se plantea en el caso de viviendas donde en habitaciones adyacentes se encuen-
tran los hijos de la pareja.

Los anteriores son s6lo dos ejemplos que muestran en forma clara cémo madltiples
factores vinculados al ingreso y nivel econémicos pueden tener trascendencia sobre el
desempefio y disfrute sexual, y llegar a ser factores que originen disfunciones.

Experiencias sexuales negativas

No es raro encontrar, como factor causal de una disfuncion, algin evento sexual muy
negativo o traumético. Esto debe considerarse también en el estudio clinico de todo con-
sultante por disfuncion.

Una de las experiencias negativas que con mayor frecuencia se presentan, es la de haber
sido sorprendido masturbandose por alguna figura de autoridad (padre, madre o maestro),
que haya motivado una fuerte reprimenda y acompafada de terribles amenazas acerca del
dafio que ésta puede causar. Lo mismo puede haber sucedido con eyaculaciones nocturnas,
o en el caso de jovencitas o nifias que se masturban hasta el orgasmo. Una reprimenda de
este tipo puede dejar como secuela la idea de que la practica sexual es mala, peligrosa e
indebida; sentimiento que en algunos varones y mujeres predomina atin en niveles incons-
cientes y que impide el desarrollo de una respuesta sexual satisfactoria. Estas situaciones
pueden dar origen a una hipolubricacién, incompetencia eréctil o anorgasmia. En muchos
casos se encuentra esta causa en la eyaculacién precoz o incompetencia eréctil.

Otra circunstancia traumatica puede ser la de los nifios de cualquier sexo que hayan
sido atacados sexualmente por un adulto, no pocas veces miembro de la familia, inclu-
so alguno de los padres. Al respecto, es necesario hacer unas consideraciones de interés.
Cuando el nifio o la nifia son abordados por un extrafio sin uso de violencia 0 amenazas, el
dafio psiquico y emocional es minimo, siendo mas graves y dafiinas las actitudes de alarma
y protesta, casi tragicas, de la familia, que en el acto mismo. Es diferente la situacién del
nifio o joven de cualquier sexo que vive esta situacion con algiin miembro de su familia,
pero bajo amenazas o chantajes, que si es una forma de violencia. Estas violaciones pueden
ser la causa o coadyuvantes importantes de diversas disfunciones sexuales, dependiendo
del tipo de la misma, de factores que hasta la fecha desconocemos en detalle.

En México, se sabe que son muy frecuentes estas situaciones, en especial, en estratos
socioeconémicos bajos; pero desafortunadamente no se dispone de una correlacién por-
centual vélida en cuanto a la existencia de disfuncion.

Una situacion que es importante por su frecuencia en nuestro medio es la de una
experiencia sexual mala, frustrante o incluso dolorosa, como causa de disfunciones. En el
caso de varones con incomptencia eréctil primaria, es frecuente el antecedente de un pri-
mer intento de relacién sexual con una prostituta agresiva o burlona o muy desagradable
y poco atractiva, habiéndose sentido presionado por amigos o circunstancias.

Es comun el caso de mujeres disfuncionales que, en su noche de bodas, fueron maltra-
tadas y lastimadas por esposos desconsiderados e ignorantes. No debe olvidarse la situacién
de la mujer que ha sido violada, primero por un atacante, y muchas veces, por desgracia,
maltratada en su dignidad de ser humano por agentes policiacos u otras autoridades. Sin
duda, éstas constituyen circunstancias provocadoras de disfunciones sexuales.
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Por otra parte, se observan casos en los que la experiencia sexual negativa se produce
por circunstancias familiares o econémicas. Tal es el caso de la joven pareja que sostiene
caricias o relaciones sexuales en la casa de uno de ellos a escondidas de los padres, o en
algtin parque o lugar aislado o en el automévil; en el primer caso pueden ser descubiertos
por la familia, con la consiguiente actitud desaprobatoria que va desde el regafio hasta
los castigos extremos; en segundo término, la pareja puede ser descubierta, amenazada o
extorsionada por un policia. Cualquiera de estas situaciones puede crear una experiencia
negativa que desencadene una disfuncion.

La primera experiencia sexual puede ser negativa cuando es esperada con demasiada
ansiedad. Suele suceder que un primer encuentro sexual no es facil por mualtiples factores,
como experiencia, desconocimiento de la pareja y otros mas; si se espera demasiado y no
se obtiene es frustracién y ansiedad. También es factible que la pareja escoja condiciones y
circunstancias desfavorables para su primera experiencia, que al no ser satisfactoria genera
frustracion y ansiedad subsecuentes. A este respecto, puede citarse como ejemplo el caso
de una joven pareja que solicité una consulta urgente. Pocos dias antes habian decidido
tener ambos su primera experiencia sexual; la obtuvieron a pleno dia en un salén de cla-
ses y consultaban por incompetencia eréctil, hipolubricacién, anorgasmia y eyaculacion
precoz. Era obvio que una relacion sexual bajo estas circunstancias tenia que originar
problemas. La solucién fue tener sus relaciones en un sitio cémodo que les asegurara
privacidad y tranquilidad.

Estas experiencias negativas pueden ser causa de disfunciones y se deben investigar;
sin embargo, no siempre hay una correlacion causa-efecto y atn no se aclara cuiando una
situacién negativa, como las referidas, origina una disfuncion y cuando no.

Procesos de aprendizaje

Uno de los conceptos mas revolucionarios que Masters y Johnson difundieron es que en
gran parte de la respuesta sexual humana es aprendida. Este hecho es importante, como se
verd mas adelante, para una terapéutica breve y efectiva de las disfunciones. Debe quedar
claro que en el individuo es innata la capacidad de responder, que depende de diversas
influencias ambientales y que las modalidades de respuesta son aprendidas. Una meseta
larga o corta o multiorgasmia son modalidades de la respuesta sexual que los seres huma-
nos aprenden, muchas veces sin advertirlo.

Hay diversos procesos de aprendizaje que pueden ser causas directas o indirectas de
disfunciones sexuales, los principales son: el condicionamiento negativo o aversivo, el
condicionamiento evasivo pasivo o activo, el reforzamiento negativo, el aprendizaje por
observacion y el aprendizaje cognitivo.

Se habla de condicionamiento negativo aversivo cuando una situacion dada siempre se
asocia con dafio, castigo o reprobacién. Eso se observa con frecuencia cuando la familia y
el medio castigan, reprueban y en ocasiones dafian al individuo que expresa su sexualidad.
Esta circunstancia deja en la persona la asociacion entre sexualidad y efectos negativos,
que producen ansiedad cuando se ejercita la sexualidad con los consiguientes efectos
mencionados.

Reprender a una nifia o nifio cuando se refiere a sus 6rganos sexuales o cuando los toca
desencadena este proceso, mas cuando se asocia a la masturbacion o relaciones sexuales.
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Esta situacion pocas veces se acompafia de un aprendizaje discriminativo en el que se
plantearian opciones aceptables para el comportamiento sexual, por ejemplo, si mastur-
barse en clase es malo, pero no lo es cuando se hace en la intimidad; por ello, con frecuencia
se ven en la clinica personas que presentan ansiedad intensa de este origen, vinculada a la
actividad sexual y que es origen de diversas disfunciones sexuales.

En ocasiones, cuando los individuos buscan reducir la ansiedad pueden utilizar uno
de los siguientes mecanismos; por un lado el condicionamiento evasivo activo o el condi-
cionamiento evasivo pasivo, o simplemente la persona no participa en ninguna actividad
sexual y se niega a ello. Esta situacion se ve durante la terapia, cuando uno de los miem-
bros de la pareja se resiste a participar en ella.

Muchas veces, un reforzamiento positivo inadecuado es causa de disfunciones sexuales.
Asi, cuando un joven o una joven reciben premios y alabanzas por dedicarse a actividades
“utiles”, en vez de “perder el tiempo” en relaciones con el otro sexo, o cuando evitan la
sexualidad para obtener beneficios o gracias, esta situaciéon puede aprenderse y después
surgir en la vida sexual, dando lugar a una disfuncion.

Un condicionamiento negativo tiende a ser persistente por la forma efectiva como
evita la ansiedad, y muchas veces permanece, aun cuando ya no hay riesgo de castigo o
reprobacién; de ahi que después del matrimonio se observen muchas de esas actitudes.

El aprendizaje por observacion interviene en forma importante en el origen de las dis-
funciones. En este caso, la persona imita y aprende comportamientos y actitudes que des-
pués originan disfunciones. Por ejemplo, el joven que observa que sus compafieros eyaculan
réapidamente en una competencia de adolescentes o en una casa de prostitucién. De igual
manera, la jovencita que observa en fotonovelas el comportamiento de la mujer buena y
virtuosa que obtiene todos los premios, menos la satisfaccion de una vida sexual plena.

Por dltimo, el aprendizaje cognitivo puede también convertirse en origen de disfun-
ciones. Aqui interviene el aprendizaje de creencias o informacion incorrectas que muchas
veces se adquiere respecto a la sexualidad. Es muy importante la falta de informacion que
proviene de hogares en los que no se menciona el tema de la sexualidad, reforzado por
informacién inadecuada a través de los medios masivos de comunicacién.

Factores familiares

Se cuenta con diversos estudios que sugieren que la relaciéon entre padres e hijos puede
propiciar disfunciones sexuales. Algunos estudios son contradictorios y es dificil darle va-
lor total a esta circunstancia; sin embargo, la practica clinica muestra, sin duda, situaciones
en las que este factor es innegable. Por ello, vale la pena analizarlo aqui para que el clinico
tome en cuenta esta posibilidad en el estudio de un caso.

Masters y Johnson mencionan la existencia de antecedentes de padres perfeccionistas,
dominantes y demandantes, en algunos casos, de incompetencia eréctil. Al parecer, esta
actitud es destructiva para la autoconfianza y competencia sexual de sus hijos. Estos autores
refieren el antecedente de madres cuyo comportamiento era seductor y manipulador, que
minaba de alguna manera la capacidad y seguridad del hijo para relacionarse con personas
del sexo opuesto.

Por su parte, Fisher (1973), en un grupo de mujeres estadounidenses, encontré una
predisposicién a tener baja capacidad orgasmica en aquéllas que referian un trato casual
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y permisivo por parte de su padre. No se encontré correlacién con el tipo de trato de la
madre, considerando el autor de mayor importancia la relacién con el padre por ser con
él con quien se establece la primera relacién con el otro sexo, y este tipo de trato puede
interpretarse como un trato lejano, despegado y sin interés. Fisher también encuentra co-
rrelaciones entre capacidad orgdsmica baja y ausencia del padre, por muerte, separacion
o ausencias prolongadas.

Por su parte, Uddenberg (1974) informé que en un estudio realizado en 101 mujeres
suecas, se observé una correlacion significativa con una relacién paterna mala, caracterizada
por un padre austero, incomunicativo o de “mal caracter”. Las pacientes no refirieron carac-
teristicas significativas respecto a su madre; sin embargo, al entrevistarlas, se las not6 mas
ambivalentes y negativas en su trato hacia los pacientes en la infancia que a las madres de un
grupo control. En este mismo estudio, el autor mostrd correlacion entre menor satisfaccion
sexual y frecuente discordia entre los padres.

Estos estudios son poco concluyentes y es evidente que el tipo de relaciones con los
padres viene a ser el modelo de relacién, sobre todo con las personas del otro sexo, y a
través de éste se pueden establecer los diferentes procesos de aprendizaje que fueron
analizados con anterioridad.

Vejez

Aun cuando el proceso de envejecimiento es bioldgico, se incluye en este capitulo puesto
que mas que cambios bioldgicos en la respuesta sexual, son las actitudes sociales y la edu-
cacion las que provocan disfunciones en esta etapa de la vida.

Los principales cambios que ocurren en la respuesta sexual del anciano son, en la mujer:
hipolubricacién por hipoestrogenismo, “acartonamiento vaginal”, menor potencia de las con-
tracciones miocldonicas y mayor latencia entre el estimulo sexual efectivo y la lubricacion; en
el varon: erecciones menos firmes, disminucion del volumen eyaculado, menor fuerza para
eyacular por disminucion de la potencia en la contracciéon muscular, y mayor latencia entre
el estimulo sexual efectivo y la ereccién. En el varén, hay incremento en el periodo refrac-
tario, también puede darse en la mujer aunque faltan estudios en este sentido.

Ninguno de estos cambios basta para anular la respuesta y el deseo sexuales. Ambos
persisten en el ser humano hasta edad muy avanzada.

Muchas mujeres, en especial en quienes la sexualidad es inminente o sélo con fines
reproductivos, consideran indebida cualquier manifestacion sexual después de la meno-
pausia. A lo anterior se agregan concepciones sociales de “respetabilidad” que les niega
toda posibilidad de manifestar deseo o desempefio sexual con el riesgo de ser tachadas
como “viejas locas”.

En el caso de los varones, muchos de ellos por ignorancia consideran los cambios
naturales en la respuesta sexual como indicativos del inicio del “climaterio masculino”,
que con facilidad produce inseguridad y ansiedad de desempefio. También en el caso del
anciano, pues la sociedad lo tacha de “viejo rabo verde” si se atreve a manifestar en forma
abierta su deseo sexual o si practica alguna actividad sexual.

Hay movimientos e instituciones que buscan la reivindicaciéon social del anciano para
suprimir el estigma de inutilidad e incapacidad, y es un hecho que los ancianos de ambos
sexos, al igual que nifios, homosexuales e incapacitados fisica 0 mentalmente deben ser
reivindicados y reconocer su sexualidad, y el derecho que tienen a ejercerla y disfrutarla.
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Aspectos generales

Cuando los individuos deciden constituir una pareja se han cumplido varios niveles de
atraccion, y cada uno siente que recibe satisfaccion a diversas necesidades. Llegan con sus
propias necesidades, frustraciones, personalidad, conflictos y mecanismos de defensa que
interactian consciente o inconscientemente sobre la relacion. A todo esto, es necesario
agregar los conflictos, tensiones y ajustes que deben surgir de una relaciéon de convivencia.

También es comtan encontrar conflictos en parejas disfuncionales. Kaplan (1974) infor-
mo6 que 70% de sus pacientes disfuncionales presentaba, ademas, problemas de relacion
de pareja; de igual modo, 75% de sus consultantes por problemas de pareja manifestaba
alteraciones sexuales.

Suelen guardar relacion causa-efecto y, para seleccionar la estrategia terapéutica, es
muy importante determinar si el trastorno sexual se debe a la pareja o si el problema de
la pareja ha determinado la disfuncién sexual.

Con estos criterios se analiza la problemética de la pareja que puede causar disfuncio-
nes sexuales. Es importante aclarar que no nos referimos sélo al matrimonio, puesto que la
experiencia clinica muestra que también consultan, y son parejas con conflictos similares,
las no casadas, incluso de homosexuales y lesbianas.

Primero, se comentan los procesos relacionados con la informacion de la pareja y, des-
pués, los mecanismos y conflictos que pueden surgir, basando el analisis en conceptos de
Tennov (1981), Ables (1977), Jehu (1979), y algunos del autor.
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La relacion entre dos personas se establece cuando se presentan sucesivamente, lo que
a juicio del autor, son tres niveles de atraccion: fisica, intelectual y afectiva.

La atraccion fisica no implica necesariamente la conformacién a cdnones estereotipa-
dos, se refiere a que la fisonomia de una persona induce al acercamiento. Quizés, en este
nivel de atraccion intervienen las feromonas en forma importante (secreciones que todos
producimos y que se captan en el rinencéfalo), de la misma forma que muchos animales
detectan el celo de una hembra por estimulos olfativos. Segtin investigaciones recientes,
parece ser que estos mecanismos existen en el ser humano y originan atraccién o rechazo
que provocan algunas personas a primera vista, sin tener clara consciencia de la causa.

La atraccidén intelectual se refiere a la coincidencia de intereses, ideologias, metas, y
muchas otras causas. En esencia, circunstancias que permiten la comunicacion, sin ser ésta
necesariamente verbal. Suelen encontrarse parejas que no hablan el mismo idioma, pero
en las que existe atraccion intelectual real (o imaginaria).

Una vez establecidos los dos niveles, puede desarrollarse el tercero: la atraccién afec-
tiva. Esta depende de factores que escapan al conocimiento preciso y, por tanto, no sis-
tematizable. Sin embargo, podemos conceptualizarlo como carifio y amor, y podriamos
sintetizarlo por un sentimiento de “tG me importas”

Muchas parejas tienen como antecedentes de su formacién un proceso de enamora-
miento. Dorothy Tennov (1981) lo ha estudiado y sistematizado denominéndolo estado
de limeranza. Cuando una persona se encuentra en estado de limeranza tiene pérdida re-
lativa de contacto con la realidad, su pensamiento sélo esta en otra persona, hay un deseo
constante de estar cerca de ella, todas las circunstancias giran en su derredor, sélo se desea
darle, no se tolera la separacion, se cancela todo nivel de atraccion por otras personas; en
resumen, esta persona se convierte en el todo de la motivacion de la existencia.

Como se menciond, en esta situacién participan elementos conscientes e inconscientes;
cada individuo proyecta sus propias necesidades y percepciones simbolicas a la persona
amada, tanto que ésta es idealizada a niveles que rebasan sus cualidades reales.

La mayoria de las parejas se constituye cuando se cumplen los tres niveles de atraccion
y en funcién de que se da un estado de limeranza. Siendo este enamoramiento un estado
especial, muchas veces surgen conflictos cuando se pasa de un estado romantico de des-
lumbramiento y gran intensidad, a uno de relacion extensa, convivencia y resolucion de
problemas.

En el estado de limeranza, los amantes s6lo viven para darse todo uno al a otro; para-
déjicamente, la pareja demanda poco pero obtienen todo, ya que el compafiero esta en la
misma situacion, da todo y pide nada. Bajo este torbellino de intensos sentimientos, cada
uno responde en forma 6ptima a las necesidades del otro y, por tanto, no requiere gratifi-
car las propias. Sin embargo, cuando la pareja inicia la convivencia, las exigencias cotidia-
nas demandan cada vez mas atencion; asi, la primera modificaciéon consiste en que ya no
es la atencion sélo para el compafiero, sino que surge una serie de situaciones paradéjicas,
dejan de ser suficientes el uno para el otro, empiezan a percibirse a si mismos con base en
sus propias caracteristicas reales, mis que en funcién de las necesidades del compafiero.
En tanto maés se incrementan las necesidades de la vida cotidiana, cada uno da menos y
pide mas. Al mismo tiempo, puesto que la vida se presenta con mas problemas de mayor
complejidad, cada uno espera mas del compaiiero. Se crea asi un grado de dependencia en
el que simultaneamente aumentan las expectativas y fricciones.
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En este momento es muy importante en la vida de la pareja la capacidad de establecer
el equilibrio entre las necesidades propias y lo que les es demandado. Hay individuos que
llegan al matrimonio o relacién de pareja buscando resolver necesidades no satisfechas, a
la vez que tienen serias limitaciones en su capacidad de dar.

Otra situacion observada con frecuencia es que las caracteristicas que atraen hacia la
pareja en las fases iniciales y de limeranza, se convierten, en etapas posteriores, en fuente
de conflicto e irritabilidad. Por ejemplo, cuando un elemento importante de atraccion
para una persona pasiva, inhibida y acumulativa sea una pareja alegre, optimista, sociable,
aventurera y osada. Estas cualidades del otro ofrecen una forma vicariante de satisfaccion
y desarrollo. Sin embargo, al establecerse en la pareja esa alegria, optimismo, sociabilidad,
espiritu aventurero y osadia, se convierte en amenaza para la concepcion de la estabili-
dad del individuo pasivo, inhibido y acumulador, con lo que se establece un conflicto de
pareja.

A veces, algunas caracteristicas atractivas en fases iniciales de la relacién de pareja se
vuelven después menos deseables o conflictivas. Por ejemplo, la simpatia y capacidad de
atraccion fisica de un compaiero puede convertirse en fuente de celos e irritabilidad mas
adelante, cuando se considera como comportamiento seductor que amenaza la posesion
del ser querido.

Muchas veces, las percepciones de los valores y comportamientos cambian cuando la
pareja se ha establecido, de modo que tiempo después ambos se encuentran con que son
mas las diferencias que afinidades.

Cuando nos referimos al matrimonio en nuestra sociedad, a la vez que propicia la
convivencia diaria e intimidad, las hace legitimas. No es raro que a partir del momento
que se efecttia el matrimonio se establezca una serie de actitudes y se adopten papeles
que implican la posesion absoluta sobre la pareja y la manipulacion para obtener satisfac-
ciones. Esto genera un sentimiento de seguridad y posesién que, junto con la rutina de la
convivencia, el ejercicio de papeles o roles familiares y sexuales (rigidos y estereotipados), no
permiten el desarrollo de intereses comunes. Hay comunicacion deficiente, no se recono-
ce y ejercita el desarrollo y crecimiento dindmicos, y se propicia el tedio e indiferencia. La
incomunicacion, el tedio y la indiferencia originan apatia sexual.

Una situacion que también debe valorarse como fuente de conflicto en la pareja es la
incapacidad de uno de los miembros para resolver lo que se denomina lazo simbiético
e incapacidad para lograr el proceso de individualizacién. La ruptura de los lazos sim-
bidticos se refiere a la forma en que los nifios logran el proceso gradual de separacion de
la madre, de modo que se tolere la ansiedad y el individuo logre la independencia plena.
Cuando esta situacién no se ha resuelto, puede manifestarse sélo en periodos de conflicto
o en casos mas graves. El miembro de la pareja que requiere reforzamientos constantes
por parte del otro, muestra esta situacion. Asimismo, requiere excesiva cercania del otro, y
que no es capaz de tolerar su ausencia. Otro caso ilustrativo es en el que uno de ellos no
puede separarse de la madre y, en ocasiones, la utiliza para llenar o cumplir las necesidades
que tiene como pareja. Tipicos ejemplo de la vida diaria son expresiones como “mamé
cocina el mole como nadie”, cuando la compafiera sirve el plato de mole, o “mama me
planchaba las camisa de tal o cual forma”.

Otra situacién en la que se aprecia la falta de liberacion de lazos simbi6ticos es el caso
en que se consideran los éxitos o fracasos de la pareja por la gloria o desarrollo personal;
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asi, el individuo considera cualquier éxito o situacién realizada como reflejada o atribuirle
directamente a él. Lo contrario también origina conflictos, esto es, el temor y la no acep-
tacion de una unién simbiética, para lo que se establecen defensas s6lidas que impiden el
acercamiento por temor a la pérdida de la propia identidad. Son frecuentes las parejas en
que ninguno de los dos acepta acercamientos que puedan significar acercamiento afectivo y el
establecimiento de un lazo simbiético; asi como la apatia, incompetencia eréctil o hipolu-
bricacién que presentan quienes no desean establecer un lazo de esta naturaleza.

Otra situacion problematica en la pareja y que puede provocar disfunciones sexua-
les, es que una de las partes habiendo recibido poco amor en su vida, se fija una actitud
pasivo-receptiva, y espera o demanda cuidado, apoyo y amor por encima de cualquier
necesidad del compaifiero.

En otras palabras, la union de una pareja y su sostenimiento radica en que se conser-
ven los niveles de atraccion fisica, intelectual y afectiva, a la vez que cada uno tenga la
capacidad de captar las necesidades y motivaciones, y el otro ejerciendo la comunicacién
y empatia adecuadas; ademas, cada uno debe mantener su propia identidad y respeto
hacia el otro.

Otros elementos indispensables, desde nuestro punto de vista, para una buena relacion
de pareja son: la comunicacion, la empatia, el respeto y la actualizacion.

La comunicacién se refiere a que ambos miembros de la pareja sean capaces de ex-
presar su sentir, de tal modo que la contraparte lo comprenda. Esta situacién es nula en
la mayoria de las parejas; por ello, Alvarez-Gayou suele decir que 11 de 10 diez parejas
tienen problemas de comunicacion. Veremos mas adelante algunas reglas simples que
permiten una buena comunicacion en la pareja.

La empatia se refiere a la capacidad de comprender lo que al otro le esta sucediendo.
Muchos conflictos de pareja se evitarian si fuéramos capaces, por un instante, de ponernos
en el lugar del otro y comprender su sentimiento. En vez de pensar que al llegar a la casa
la pareja suele estar malhumorada, ;por qué no tratar primero de saber qué fue lo que
produjo el mal humor?

El respeto se refiere a que, por mucho que haya amor, enamoramiento e intensidad en
el deseo de compartir todo con la otra persona, no dejamos de ser cada uno personas. For-
mamos una pareja, pero no nos fusionamos en el otro como dicen en ocasiones discursos
de unién de parejas.

Algo que todo terapeuta debe recordar al tratar una pareja es que nunca vera un caso
en que s6lo un miembro sea responsable de los conflictos. La situacién o dindmica de la
pareja hace que casi siempre se hayan establecido mecanismos y contramecanismos que
hacen a ambos responsables de la situacion conflictiva. Queda claro que la proporcion de
responsabilidad es variable.

La independencia y respeto son indispensables para una buena relacion de pareja. Es-
tos s6lo pueden comprender motivaciones, acciones y sentimientos de otro aunque no se
justifiquen. Cuando falta empatia en una relacién de pareja, se vera que la comunicacién
se desmorona, quedando la diada como el barco que ha perdido el timén. Todo ser huma-
no requiere sentir que es capaz de tomar decisiones, que tiene su 4rea de influencia, y que
sus opiniones y sentimientos son escuchados y respetados. La carencia de estos elementos
en la pareja causa problemas y desavenencias que también originan muchas veces disfun-
ciones sexuales o, simplemente, una vida sexual mecénica, vacia y poco gratificante.
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Los tres mundos. Este concepto es muy importante para la buena marcha de cualquier
pareja.

En toda pareja deben ser detectables y claramente observables tres mundos: el tuyo, el
mio y el nuestro. Esto se refiere a que es indispensable cierto grado de individualidad; no im-
porta cudndo o qué tan intenso sea el vinculo afectivo, cada uno tiene intereses, actividades,
relaciones propias en las que no es necesario que participe el otro, y deben ser reconocidas
y aceptadas por cada uno.

En la pareja, los mundos, el tuyo y el mio, se sobreponen y dan lugar a la creacion de
un tercero: el nuestro (figura 9-1).

Nuestro mundo

Figura 9-1. Los tres mundos.

En algunas parejas, la sobreposicion es tan amplia que sofoca, ahoga e impide la exis-
tencia de los mundos individuales, y ello es muy negativo dado que, tarde o temprano,
surgird en uno o ambos la frustracion por la falta del propio espacio, de la individualidad
(figura 9-2).

Por otro lado, hay casos en los que los mundos apenas tienen contacto y, en consecuen-
cia, ante 4reas individuales muy fuertes y amplias, se observa un raquitico mundo de la
pareja (figura 9-3). Esta situacion también es muy perjudicial.
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Figura 9-2. Mundo sofocante.

Nuestro mundo

Figura 9-3. Mundo aislante.

Lo ideal es la existencia de los tres mundos con un equilibrio razonable, de modo que
ninguno predomine (figura 9-4).
Sin embargo, es importante analizar el mundo de ambos porque ahi también son
esenciales las proporciones adecuadas. En general, se considera que hay tres 4reas dentro
del mundo de la pareja: sociooperativa, familiar y la nuestra exclusiva.
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Sociocoperativa

Mi mundo Nuestra exclusiva

Familiar

Figura 9-4. Los tres mundos en equilibrio.

La sociooperativa se refiere a todas las actividades que en la pareja realizan ambos para
mantener la vida de la misma, se incluirfan aqui el arreglo o decorado de la casa, compra
de viveres y actividades sociales y recreativas con relaciones o amigos de la pareja, por
ejemplo, cenas o reuniones con amigos, visitas o viajes con otras parejas.

La familiar se refiere a la vida y actividades de la pareja con los hijos (si los tiene),
padres, hermanos y demas familiares de cada uno. Aqui se incluyen celebraciones de cum-
pleafos, dia de la madre, y otras fechas conmemorativas.

Por tltimo, el drea nuestra exclusiva en la que se encuentra la necesidad que existe en toda
pareja de tener su propio mundo, intereses y actividades en las que sélo participen ellos.

El esquema de la pareja ideal quedaria como se muestra en la figura 9-4.

Por ultimo, la actualizacion se refiere a que la pareja tenga periédicamente reuniones
en las que verifiquen la marcha y desarrollo de cada uno y de la relacion. Es una sesion
en la que cada uno expresa como se siente consigo mismo(a), cdémo se siente con la otra
persona y cémo se siente con la pareja.

Podremos escuchar cosas que no nos agradan, pero es la presentaciéon honesta (no una
reclamacion) de lo que la pareja siente y es el punto de partida para buscar entre ambos
soluciones.

Reglas de comunicacion

Es asombroso coémo muchos problemas y conflictos de pareja, e incluso familiares y labo-
rales, se pueden solucionar y volver productivos si se utilizan unas cuantas simples reglas
de comunicacion:
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¢ No calificar al otro. No utilizar adjetivos ni los consabidos “tt1 me hiciste esto o lo
otro”, es menester,

e Hablar en primera persona. No es lo mismo que una persona reciba el mensaje: “ta
me lastimaste” a que reciba el mensaje, “me siento lastimado”. El primer mensaje
responsabiliza al otro de nuestro sentimiento y se vuelve una agresiéon; en cambio,
el segundo es la expresion auténtica y responsable del propio sentir.

® No traer el pasado al presente. Existen parejas que cuando tienen un problema, no
es raro que surja el conflicto o la falla que ocurrié hace muchos afios. Esto se vuel-
ve un callejon sin salida, pues nadie puede deshacer algo que ya sucedi6 y si esta
situacién es reclamada como actual, genera impotencia y se vive también como una
agresion. No se trata de olvidar, solo es convertir ese dolor o esa molestia del pasado
en algo propositivo que no deseamos que vuelva a suceder.

¢ No utilizar en la comunicacién ninguna de las cuatro palabras fatidicas: siempre,
nunca, todo y nada. Todas ellas son calificativos absolutos que a todas luces son
falsos. Esto es, decir “todo te molesta” es totalmente falso, alguna vez algo no le mo-
lesto; igual decir “nada te gusta” es falso, alguna vez yo le gusté; decir “siempre estas
de mal humor” también es falso al igual que “nada te gusta”. Cuando una persona
recibe uno de estos comentarios, de nuevo es un callejon sin salida, una generaliza-
cién absurda y que es vivida como una agresion.

A continuacién se analizan algunas situaciones conductuales que suelen ocurrir en las
parejas y que son causa o consecuencia de disfunciones sexuales.

Como se menciond, la ansiedad es una de las causas mas importantes de disfunciones
sexuales. La originada por temor al rechazo es muy importante. Si ademés del temor al
fracaso, la persona siente que puede encontrar disgusto o rechazo en su pareja, en vez de
una actitud comprensiva o de apoyo, se crea una situaciéon que tiene altas posibilidades
de originar disfunciones. En la relacién de pareja, este mecanismo puede provocar tal
ansiedad y temor por parte de uno, que se someta y dedique por completo a satisfacer los
deseos sexuales de su compafiero, olvidando del todos los propios. Es el caso de algunas
mujeres que no se atreven a comunicar a su pareja sus propias necesidades y deseos. Este
tipo de comportamiento coincide con la orientacién receptiva del caracter.

Otro factor que puede alterar la repuesta sexual en una pareja es el enojo o disgusto.
Este puede provenir de diversas causas; entre otras, que se frustren diversas expectativas.
En este caso puede presentarse en una disfuncién por la dificultad para responder a una
persona hacia la cual se tiene disgusto o resentimiento. También puede suscitarse el dis-
gusto o enojo ante la disfuncién o falta de respuesta del compafiero, produciéndose una
doble disfuncién; primero, enojo de uno, y la reaccién de uno por rechazo en el otro, por
lo que se reafirma la disfuncion.

A veces, el enojo puede originar o un acto hostil fisico o psicolégico, que puede no ser
abierto o claro y suele manifestarse sutilmente. Por ejemplo, cuando va a iniciarse el juego
erético, uno de ellos plantea un tema de discusién que se convierte en disputa o genera
ansiedad en el otro. También es hostil el comportamiento del compafiero que busca la
relacién erética sexual cuando el otro no puede practicarla o no lo desea. De la misma
manera, refleja una agresion el poner como pretexto fatiga o malestar cuando el compa-
fiero busca la relacion sexual, o bien mostrarse en forma o condiciones que disgustan al
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otro, por ejemplo, ellas con cremas faciales o aditamentos en la cabeza; ellos no rasura-
dos, con aliento alcohoélicos durante la actividad sexual. La agresién y hostilidad pueden
manifestarse al no practicar las caricias que se sabe gustan al compafiero, incluso ciertas
disfunciones se presentan en la pareja como una forma de agredir al otro, provocandole
una frustracion o el sentimiento de que sea capaz de satisfacer.

Es importante analizar las causas de las disfunciones por conflictos; no olvidar una
practica muy generalizada por muchas parejas que consiste en usar la relaciéon como
premio o castigo. Con frecuencia, se escucha el caso de la mujer que disgustada porque el
marido no le ha cumplido algin deseo, lo castiga negandose a sostener relaciones con él, en
forma abierta o pretextando algin malestar. Esta situacion también se observa en muchos
hombres y, sin duda, en ambos casos es una forma de castigo y hostilidad que puede llevar
a disfunciones sexuales.

Cuando en una pareja uno de los dos tiene una disfuncién sexual, esto puede contri-
buir mucho a una problemética en la relacion y a que se afecte mas el drea eroticosexual.
No es raro que algunas mujeres interpreten incompetencia eréctil o eyaculacién precoz
como rechazo del compafiero, en ocasiones considerarse incapaces de estimularlo y sin-
tiéndose que le es poco atractiva. Dada esta situacion, la mujer busca reafirmarse con
demandas mayores y exigencias sexuales, con lo que la disfunciéon se acentta con los
mecanismos de ansiedad descritos. Se da un fenémeno similar en hombres cuya pareja no
lubrica o no obtiene el orgasmo.

De especial importancia es la enorme frustracién y resentimiento observados con los
afios en compaifieras de eyaculadores precoces. Se han visto mujeres con depresiones gra-
ves, incluso psicéticas, y en varias ocasiones, el resentimiento ha sido tal que hay una
negativa total a participar en cualquier tratamiento cuando, por Gltimo, el varén acepta su
disfuncion y busca ayuda.

El rechazo al compafiero también es un conflicto que puede provocar disfunciones. Tal
es el caso en el que el o la compaifiera no son lo suficientemente atractivos para ser un es-
timulo sexual efectivo. En este caso, la falta de atractivo no se limita a aspectos fisicos, sino
a diversas cualidades humanas. Masters y Johnson citan, como una de las causas mas fre-
cuentes de disfuncion orgismica femenina, el que las parejas de estas mujeres no cumplian
las expectativas de atraccién por considerarlos poco masculinos e inteligentes, aburridos o
débiles de caracter. Cuando esta situacion se plantea, puede motivar desinterés en la pareja
poco atraida e incluso el deseo de romper la relacion, situacion que a su vez constituye una
fuente de presion y ansiedad para el otro componente de la pareja.

Otra circunstancia de la diada, causal de disfunciones, es que uno o ambos pretendan adop-
tar una posicion de dominio y autoridad sobre el otro. Hay casos en que lograr el orgasmo
por la estimulacion en él, o bien eyacular dentro de la vagina en ella, es interpretado
como una forma de ser sometido y perder control y autoridad. En ocasiones, este rechazo a
la sumisién puede manifestarlo el varén al eyacular antes de la penetracién, aunque esta
circunstancia es poco frecuente.

Hay diversas situaciones cotidianas y de evolucion de la pareja que son fuente de problema-
tica y causales de disfunciones sexuales. Sucede en parejas tradicionales, donde la mujer siente
que él descarga en ella todas las responsabilidades de la casa e hijos, sin colaborar, mas atn en
los “machos” que no sélo no colaboran, sino establecen demandas inmoderadas, acompaiiadas
de una actitud devaluatoria, agresiva y hostil. En nuestro medio, incluso muchas veces sin
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contribuir al sustento de la familia, intoxicindose con frecuencia con alcohol y creando un
ambiente de violencia fisica y verbal en casa.

Cuando los requerimientos laborales mantienen a un miembro de la pareja alejado
durante periodos prolongados o breves, tal circunstancia puede hacer sentir al otro que
est4 siendo abandonado y surgir la conflictiva del rechazo e infravaloracién.

Al principio del capitulo se menciond la necesidad que siente cada uno de los miem-
bros de la diada de que le sean satisfechas sus demandas y como diversas circunstancias
cotidianas pueden impedir tal satisfacciéon por parte del otro. Ante esa situacion, es fac-
tible que en primera instancia se establezca la solicitud en forma discreta, educada y
estimulante, pero si estas actitudes fallan se tiende a utilizar conductas aversivas como
regafio, critica, burla y amenazas. Si estas conductas tienen éxito, aunque sea parcial, se
refuerzan y tienden a establecerse y perpetuarse sélo cuando un miembro de la pareja
utiliza este tipo de control, estableciendo un ambiente de hostilidad en la relacién, una
lucha de poder, ansiedad y rechazo, todo lo cual origina, con facilidad, alteraciones en el
funcionamiento sexual.

Por dltimo, un factor comtin en muchas parejas disfuncionales, es una estimulacién
sexual inadecuada para obtener excitacién y orgasmo. En nuestro medio suelen encon-
trarse mujeres preorgasmicas o hipolubricantes por falta de caricias y juegos eréticos pre-
coitales. Sus compafieros no saben que deben hacerlo, o simplemente no les importa; a
veces, ellas no se atreven a comunicar sus deseos o necesidades o, a pesar de comunicarlo,
no reciben respuesta. La falta de respuesta puede ser causada por poca consideracién por
parte de él o porque es un eyaculador precoz que sélo logra eyacular dentro de la vagina
si penetra con rapidez.

La estimulacion inadecuada puede deberse a desconocimiento de la anatomia y fun-
damentos de la respuesta sexual. Asimismo, hay parejas que no han reconocido la enorme
potencialidad placentera del sexo. En nuestro medio son muy comunes las parejas con
afios de convivencia que nunca han visto a su compafiero desnudo, siempre hacen el amor
a oscuras y vestidos. Estos hechos y casos s6lo llegan a una conclusién: la necesidad de
educar para desmitificar la sexualidad y que se conozca su dimension placentera.

En los altimos cuatro capitulos se ha intentado revisar someramente las principales
causas de disfunciones sexuales. Un hecho ha quedado claro: la separacién por causas
biolégicas, psicoldgicas, sociales, educativas y problemas en la pareja, s6lo se sustenta en
funcion de una presentacion didactica y sistematica; la realidad es que son seres humanos
en quienes se funden los factores biopsicosociales de su esencia y serdn excepcionales los
consultantes en quienes se determine una causa Gnica.

Aplicar procedimientos y técnicas que permitan detectar o descartar los factores ca-
suales, reviste la mayor importancia para establecer un tratamiento adecuado. Por ende,
en los capitulos siguientes se exponen los procedimientos adecuados para el diagnéstico, y
se comentan técnicas y estrategias terapéuticas eficaces.
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Aspectos generales

El doctor Francisco Delfin sefial6: “en contraste con muchos aspectos de la medicina
tradicional, en sexologia lo m4s sencillo es hacer el diagnéstico”. Nada es més cierto que
cuando los consultantes acuden al sex6logo ya traen el diagnéstico al expresar: “no tengo
orgasmos”, “me duele a la penetracién”, “eyaculo muy rapido” o “no tengo erecciones”.
Nadie tendra dificultada en diagnosticar anorgasmia, dispareunia, eyaculacién precoz e
incompetencia eréctil o disfuncion eréctil, respectivamente.

Si se desea en verdad tratar con profesionalismo el problema sexual de un individuo o
una pareja, es indispensable un estudio clinico y dindmico exhaustivo que permita reco-
nocer con la mayor precisiéon posible los factores causales y su interacciéon dinamica. Sélo
mediante este proceso podran iniciarse medidas terapéuticas con mayores probabilidades
de éxito.

El estudio clinico integral consta de diversas areas; cada una implica distintas acciones.
Las 4reas son: [) medicoquirargicas, IT) psiquica, I1I) sexologica, y IV) de la pareja.

A continuacién se listan las acciones y procedimientos generales que implican cada
area, para después explicarlas en detalle.

I. Area medicoquirargica

a) Historia clinica médica.

b) Exploracién fisica.

c) Estudios de laboratorio y gabinete.
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II. Area psiquica
a) Antecedentes psiquicos o biograficos.
b) Pruebas psicologicas individuales.

III. Area sexologica
a) Historia clinica sexual.
b) Pruebas sexolégicas especificas.

IV. Area de la pareja
a) Antecedentes de la dindmica de la pareja.
b) Pruebas para determinar la dinamica de la pareja.

A continuacién se detallan cada una de las 4reas para correlacionar los factores causales
mencionados.

|. Area medicoquirurgica

Ningtn profesional de la salud responsable y que desee cumplir cabalmente con la obli-
gacion de proporcionar la mejor atencion a sus consultantes, podra abordar el tratamiento
de una disfuncion sexual sin haber hecho un cuidadoso estudio medicoquirargico.

Se ha visto que muchos padecimientos, firmacos e intervenciones quirtargicas pueden
afectar la funcion sexual. Asi pues, es indispensable descartarlas antes de continuar en
cualquier otra fase del diagndstico o tratamiento.

El profesional no médico que aborde el diagnéstico y terapéutica de una disfuncién debe
solicitar interconsultas para obtener el dictamen médico por historia, exploracion fisica, es-
tudios clinicos y de gabinete, que le permitan tener la certeza de que se han descartado los
factores causales de una disfuncién por enfermedades, firmacos o secuelas quirtrgicas.

Historia clinica médica

“Hay pocos procedimientos médicos o quirtrgicos que no tengan complicaciones sexua-
les”. Su elaboracién (estructura y organizacion) no difiere mucho de la que suele practi-
carse en otras especialidades, puesto que la sistematizacién ayuda a no soslayar detalles
que pudieran ser determinantes para definir la causa y, por tanto, para el tratamiento de
la disfuncion.

En el pasado, no se concedia mucha importancia a la historia médica, pues se conside-
raba que todo el origen era psicologico; sin negar que casi siempre la causa es psicologica
lo mismo que sociocultural, tiene que investigarse exhaustivamente la fisiopatologia indi-
vidual hasta descartar un origen organico de la disfuncion.

Al igual que en otras areas médicas, las causas no siempre son puras y, a veces, en caso
de serlo (una disfuncion de origen sélo psicolégico), puede empeorar si hay enfermedad
concomitante.

Autores como Masters & Johnson (1978), Kaplan (1974), Meyer (1976), Alvarez -
Gayou (1979) & Sanchez D. (1984), entre otros, enfatizan el hecho de que una buena
historia clinica médica debe preceder a todo tratamiento de las disfunciones sexuales. A
continuacion se revisa un formato de una historia clinica médica.
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FICHA

Nombre completo:
Edad. Algunas disfunciones son mas frecuentes en determinados grupos de
edad; los datos que en un varén de 20 afios de edad deben considerarse pa-
tologicos, en otros de 50, pueden ser normales.

Estado civil.

Escolaridad. Las actitudes y comportamientos difieren con la escolaridad;
podria decirse que a mayor escolaridad, mejor aceptacion de la sexualidad
propia y la de los demis.

Ocupacién. ;Hay relacién entre lo que el consultante estudié y el 4rea en
que labora? Muchas veces el paciente responde, procuré estudiar algo du-
rante varios afios y tuve gran frustracién después trabajar en un campo no
relacionado.

Religion. El tipo o el grado son factores muy importantes que pueden causar
disfunciones o inferir con el tratamiento; es necesario precisar la influencia
que el culto religioso pudiera ejercer sobre el consultante.

Domicilio y teléfono.
(Quién lo envia? Es conveniente averiguar cémo obtuvo la informacién que
lo hizo acudir al sexoterapeuta; a veces, se tendra que recurrir a esa fuente
en busca de datos complementarios, siempre que se trate de un profesional.
Motivo de la consulta. Lo mejor es permitir la tribuna libre y asentar tex-
tualmente la informacién obtenida; hay que tener especial cuidado con los
consultantes verborreicos, ya que aunque hablan mucho, casi no propor-
cionan informacién valiosa; de igual forma, hay que tratar al que sea parco
y evita, lo méas que puede, el problema. El interrogador deber4 controlar
ambas situaciones con mucho tacto, de ello depende que el entrevistado
participe o no con eficacia. Esto se consigue con mayor facilidad si se crea
un ambiente de confianza y camaraderia. La empatia es muy importante en
esta fase de trabajo.

Antecedentes heredofamiliares

Puesto que en la ficha del consultante se plante6 de manera tentativa su problema, se
procede a elaborar un esquema sencillo para obtener datos que seran muy dtiles.

Se tendrdn que analizar datos referentes a los familiares mas cercanos (padres, her-
manos, pareja, hijos) en forma exhaustiva, anotando sélo los datos positivos, con interés
especial en las enfermedades que abarcan las esferas: cardiovascular, renal, de la colagena,
endocrina, sexual y psiquiatrica.

Antecedentes personales no patoldgicos

Respecto al ambiente social en que se desenvuelve el consultante, tendra que recopilarse
informacion lo mas precisa posible que oriente acerca del lugar donde vive y con quién;
detallar tipo de vivienda, servicios, nimero de habitaciones y contribucién personal para
la manutencién del hogar. Estos datos indican el nivel socioeconémico y el grado de pro-
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miscuidad en que se desenvuelve el consultante. Esta informacién podra sefialar las posi-
bles causas de disfunciones por falta de privacidad e intimidad.

Los datos sobre la alimentacién pueden inducir a pensar en un posible estado de des-
nutricién, que podria causar apatia o disritmia.

Es importante averiguar si el consultante es alcoholico, investigar desde cuéndo, la
cantidad y la frecuencia.

El alcohol ha sido considerado un afrodisiaco potente. A este respecto, Athonasiou
et al. (1970) efectuaron una encuesta publicada en Psychology Today, donde 68% de las
mujeres y 45% de los varones que respondieron, afirmaron que el alcohol mejoraba el
disfrute sexual. La diferencia en estos porcentajes se debe a que esta sustancia desinhibe
el sistema nervioso central y produce efectos en personas mas reprimidas; ello ocurre sin
duda mas en las mujeres. En 1976, Wilson y Lawson realizaron un interesante experimen-
to, en el que demostraron que la desinhibicién producida por el alcohol se relaciona mas
con las expectativas de los sujetos que con los efectos de la sustancia.

No obstante, Masters & Johnson (1978) encontraron que el alcoholismo es una segun-
da causa de incompetencia eréctil en todas las edades y la mayor causa y tnica de dicha
disfuncién entre los 45 y 55 afios de edad.

Como datos complementarios puede agregarse que diez millones de estadounidenses
son grandes consumidores de alcohol; mas de diez millones con edad de entre 14 y 19 afios tie-
nen problemas en relacién al consumo de bebidas destiladas; mas de 200 000 de muertes
al afio se deben al alcohol, incluyendo 50% de todos los accidentes de transito, los homi-
cidios y 33% de todos los suicidios.

Debe recordarse que el abuso en el consumo de alcohol afecta al sistema nervioso
central y produce trastornos como neuropatia periférica, a la que también coadyuva la
deficiencia de tiamina en la dieta. Pero no so6lo este sistema es el afectado, ya que el alco-
hol y su principal metabolito, el acetaldehido, son toxicos para las gonadas masculinas y
femeninas. No deben olvidarse los dafios que origina en el higado, que pueden producir
cirrosis. Van Thiel et al. (1977) hablan de fnémenos autoinmunitarios en alcohélicos.

Segtin Kolodny & Masters (1977), 50% de los alcohélicos y 25% de las alcoholicas
tienen problemas sexuales; 40% de ellas se quejan de hipolubricacion y 15% de anorgas-
mia. A su vez, Lemere y Smith informan que 40% de los alcohoélicos son incompetentes
eréctiles y hasta 10% tiene problemas eyaculatorios.

La actividad sexual se reduce de 66 a 90% en pacientes con cirrosis hepética (Morley,
1983). Debe considerase que el alcoholismo también puede dafiar la relacion de pareja y que,
segin Kolodny, Masters & Johnson (1979), se obtiene mejor respuesta al tratamiento
después de 6 a 12 meses de abstencion.

La marihuana es una droga que cada vez se usa mas, sobre todo entre jovenes; prueba
de ello, son las campafas realizadas para combatir su produccién y distribucién; sin em-
bargo, su popularidad va en aumento. Quienes la utilizan, con frecuencia tienen actitudes
algo mas liberadas que quienes no y por eso debe tenerse cuidado al interpretar los datos,
ya que puede ocurrir con ella lo mismo que con el alcohol, es decir, que quiza las expec-
tativas por su uso sean mas importantes que sus efectos farmacolégicos.

Respecto a esto ultimo, en el Masters & Johnson Institute, durante cinco afos, se reali-
zaron entrevistas a 800 varones y a 500 mujeres fumadoras de marihuana, y mas de 80%
de cada grupo afirmo que con la droga aumenta el disfrute sexual.
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Sin embargo, hablan de un aumento en el sentido del tacto, mayor relajacién fisica y
mental, a la vez que un mejor acoplamiento con la pareja, siempre que ésta se hallara al
mismo nivel, pues en caso contrario, la relacién podria ser displacentera.

Esto significa que es muy dificil hallar un verdadero afrodisiaco y, mas atin, si se consi-
dera que el uso prolongado de marihuana reduce las cifras de testosterona, segin Kolodny,
Hendrix, Masters, & Toro (1973).

Respecto a los opiaceos, cabe sefialar que algunos adictos hablan de una especie de
orgasmo, posterior a la inyeccion de heroina; el interés sexual disminuye, aunque en oca-
siones la actividad sexual aumenta. Esta aparente contradiccion se explica por el hecho de
que muchos individuos necesitan dinero para obtener droga y se prostituyen. Los resulta-
dos de las pocas investigaciones efectuadas han sido muy contradictorias.

Hasta el momento, no se ha comprobado que el tabaquismo interfiera con la sexualidad.

Se interroga en forma minuciosa acerca de los farmacos ingeridos en la actualidad o en el
pasado; es necesario precisar el maximo posible de la dosis y el tiempo de administracion y
recalcar en antihipertensivos, narcéticos, sedantes, tranquilizantes mayores y hormonas.

Antecedentes personales patologicos

Pocas veces, las enfermedades comunes de la infancia producen problemas sexuales; sin
embargo, los cuadros respectivos de amigdalitis pueden causar cardiopatias o nefropatias,
principalmente en mujeres jovenes; la parotiditis mal atendida puede complicarse y producir
orquitis (inflamacion de los testiculos) hasta en 25% de los casos (Krupp, 1979); no obstante,
es raro que cause esterilidad. Deben consignarse todos los antecedentes alérgicos, quirtrgicos
(prostatectomia, simpatectomia lumbar; tratamiento paliativo para enfermedades dolorosas),
cualquier intervencion retroperitonial (rifiones, glandulas suprarrenales, nervios) o de la vejiga
urinaria, cirugia genital, parto con episiotomia, salpingoclasia (ligadura de trompas de
Falopio, histerectomia [extirpaciéon del atero]), traumatismos por transfusion, a fin de des-
cubrir cualquier relacién con la disfuncién. También deben investigarse padecimientos
como diabetes mellitus insuficiencia renal, infarto del miocardio, artritis, padecimientos hema-
toldgicos, e infecciones.

Padecimiento actual

Con los datos obtenidos, cuando el entrevistado explic6 el motivo de su visita con tribuna
libre, y con los que seguramente se habran recopilado hasta ahora, podra guiarse el resto
del interrogatorio.

Tendra que haber un orden cronolégico, pues debe iniciarse el relato a partir del pri-
mer acontecimiento que se recuerde en relacion con el malestar. Con frecuencia, esto no
es facil, pero tendra que hacerse porque muchas veces el factor desencadenante orienta
el tratamiento.

Interrogatorio por aparatos y sistemas

Todos los sintomas son muy importantes, y dado que ya se tiene un diagnéstico presunti-
vo, puede encaminarse este interrogatorio hacia donde se juzga mas conveniente; sin em-
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bargo, es necesario estar muy alerta ante cualquier dato nuevo que pueda surgir durante
la entrevista.

Dada la alta frecuencia de causas psicolégicas, es obligatorio el estudio minucioso de
cada aparato y sistema antes de emprender una terapia conductual, psicoterapia o ambas.

Aparato digestivo

Al parecer, seria muy dificil que este aparato cause una disfuncién sexual, pero si se re-
cuerda que se relaciona con aspectos temperamentales de caracter y personalidad, entonces
la asociacion puede ser mas estrecha de lo que pudiera parecer.

En personas que viven en ciudades donde la ansiedad y el estrés son comunes, es fre-
cuente la tlcera duodenal para su tratamiento se usa la cimetidina, que es un bloqueador
de los receptores H2 de la histamina. Los sintomas tienden a remitir, pero se ha observado
incompetencia eréctil (Woulfe, 1979) y alteraciones en el eje hipotalamo-hipéfisis-gonadas
(Van Thiel, Gavelen & Smith, 1979).

La cirrosis micronodular inicia en forma insidiosa; con anorexia, pérdida de peso, de-
bilidad, trastornos menstruales, incompetencia eréctil y ginecomastia dolorosa en varones
(raro).

Para combatir el alcoholismo, algunas veces, se administra disulfiram, pero los resul-
tados no han sido buenos. Hay quienes, como Story (1974), dicen que pueden producir
incompetencia eréctil; sin embargo, esto no ha sido bien demostrado y faltan mas investi-
gaciones que descarten dicha disfuncién como consecuencia de este farmaco.

Sistema cardiovascular

Es necesario realizar una valoracién de este sistema; en ocasiones, se requeriran estudios
de laboratorio y gabinete para valorar algin dafio que pudiera existir y, posteriormente,
establecer el tratamiento (en gran parte educativo). Este tipo de pacientes tiene temor
de efectuar cualquier esfuerzo. Estudios como los de Tuttle, Cook & Fitch (1964), Singh
(1982), y Abramov (1977) revelan que quienes han sufrido un infarto del miocardio
tienden a disminuir su actividad sexual y presentan problemas de incompetencia eréctil y
hasta anorgasmia, sin que haya causa orgénica y todo se deba a una causa psicocultural.

Los pacientes a quienes se les diagnostica vasculopatias obstructivas deben ser evalua-
dos minuciosamente, pues segin Goldstein (1984), la incompetencia eréctil se presenta
en 40% de aquéllos que tienen oclusion aortoiliaca.

Hay factores vasculares locales que también pueden producir incompetencia eréctil,
como la trombosis de la arteria terminal del pene en el sindrome de Leriche.

Aparato respiratorio

Los pacientes con enfermedad oclusiva crénica tienen poca capacidad fisica, fatigabilidad
facil y, por tanto, baja autoestima y diferentes grados de falta de oxigenacién cerebral que
producen trastornos en la cognicion; esto es 1til para entender porqué las disfunciones
sexuales son comunes en estos individuos. Los problemas sexuales se presentaron mas en-
tre los que tenian dafio mayor. Agle & Baum (1977) informaron que 39% de los pacientes
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de su muestra se quejo de incompetencia eréctil y 82% de disminucién del deseo; si bien
su investigacion se basé sélo en 23 individuos, es importante ya que en la actualidad las
enfermedades pulmonares aumentan.

Sistema endocrino

Es importante investigarlo en forma cuidadosa, ya que, segin Kolodny, Masters & Johnson
(1979), los trastornos endocrinos son la causa organica mas frecuente de los problemas
sexuales.

Las gonadas (glandulas sexuales) producen évulos, espermatozoides y hormonas. Las
alteraciones en ella o en el eje hipotalamo-hipofisiario pueden originar algan tipo de disfun-
cién en varones como: apatia sexual e incompetencia eréctil en el sindrome de Klinefelter,
e incompetencia eyaculatoria en el de Kallman. Hasta el momento, no se han informado
disfunciones sexuales por los trastornos de la actividad ovarica.

Una enfermedad en aumento es la diabetes mellitus. Las alteraciones que producen
en el organismo como neuropatia periférica y microangiopatia explican por si mismas
porque pueden producir disfunciones. La neuropatia es una alteracién de las fibras ner-
viosas que interfiere en forma importante la conducciéon nerviosa. Faerman et al. (1974)
descubrieron fibras nerviosas anormales en los cuerpos cavernosos de diabéticos a quienes
practicaron la necropsia.

Varios investigadores informan de porcentajes variables en la prevalencia de esta en-
fermedad; sin embargo, se puede concluir que conforme aumenta la edad, también lo
hace la probabilidad de sufrir incompetencia eréctil. Segiin Kolodny (1979), una tercera
parte de los diabéticos de entre 20 y 40 afios de edad la presentan, pero después de los 50
el porcentaje puede aumentar hasta 70%.

Las disfunciones se presentaron con mayor frecuencia en los diabéticos crénicos y de
mayor edad. Los datos apuntan mas a un deterioro del sistema nervioso del tipo de la
neuropatia periférica, la cual ocasionaria anorgasmia hasta en 30% de las diabéticas, segiin
una investigacion de Kolodny (1971). El mismo autor menciona que estas mismas muje-
res podrian responder con més estimulacion.

Debe tenerse en cuenta que estas mujeres son més propensas a tener vaginitis moni-
lidsicas, que si no se tratan adecuadamente, pueden producir dispareunia. Por otra parte,
Kosnieck (1982) menciona que los diabéticos no controlados tienen pérdidas temporales
del interés sexual.

El hecho de que las disfunciones pueden tener una base organica, no implica que no
pueda haber otras causas; de hecho, el origen suele ser psicégeno.

Si bien la frecuencia de los padecimientos tiroideos tienden a disminuir, cuando exis-
ten, afectan mas la respuesta sexual masculina que la femenina, porque si no responde la
tiroides, los péptidos hipotaldmicos e hipofisiarios estimulan la produccion de prolactina
y ésta bloquea a la hormona luteinizante, que en el varén da lugar a la produccion de
testosterona con lo que el deseo puede disminuir. Cuando hay insuficiencia corticosu-
prarrenal primaria o enfermedad de Addison, “disminuye el interés por la sexualidad y la
conducta incitadora de la actividad sexual en los varones”. Una tercera parte puede tener
incompetencia eréctil.

Diagnostico de las disfunciones sexuales 125



Sistema nervioso

Mucho se habla respecto a la relacion de los trastornos cerebrales y las conductas sexuales
“atipicas”; suele mencionarse la hipersexualidad de los epilépticos y se cree que quienes tienen
padecimientos como la esclerosis maltiple, pierden la posibilidad de ejercer su sexualidad.

Es innegable la relacién que existe entre el l16bulo temporal y la sexualidad el indivi-
duo, asi lo demuestran diversos estudios. Gastaut & Collomb (1954) mencionan que 33%
de los pacientes de su muestra presentan incompetencia eréctil y apatia. Cientificos tan
prestigiados como Penfield (1954) y Blumer (1970) sefialan que estos consultantes pre-
sentan hipersexualidad y “conductas aberrantes”.

Organos sexuales pélvicos

Mucha gente cree que estos érganos estan ligados por completo con el area sexual. Casi
siempre ante problemas propios de la sexualidad, se dirige la atencion a estos 6rganos.

Los padecimientos congénitos pueden producir algin tipo de disfuncién, pero también
deben estudiarse con especial interés las infecciones de transmisién sexual, en particular
en mujeres, ya que casi nunca producen sintomatologia en ellas como ocurre en varones;
de esta manera, la enfermedad evoluciona libremente y puede ocasionar complicaciones
graves en la mujer o su descendencia.

Una enfermedad cuya frecuencia estd en aumento es la uretritis. En los valores se
manifiesta por secrecién uretral, y en la mujer por secrecién vaginal; en ambos habra dis-
pareunia que puede conducir a la evitacion y, por tanto, a disritmia, disfunciones o ambas,
de la fase de excitacion.

Hasta hace algunos afios, los miccroorganismos infecciosos mas comunes eran: Candida
albicans, Trichomonas vaginalis y herpes genital; sin embargo, el grupo que encabeza estas
enfermedades corresponde a Clamydias.

El dolor perineal durante el coito o al eyacular, incluso la incompetencia eréctil, son
sintomas comunes de la prostatitis infecciosa que origina en la mayor parte de los casos
disfunciones sexuales. Esto debe tomarse en cuenta, en vista de que el nimero de varones
que presentan este trastorno aumenta y ocurre con gran frecuencia en jovenes.

El cartinculo uretral es una lesién granulomatosa de la uretra femenina, que puede
causar dolor durante el coito, incluso a la exploracién fisica.

La insuficiencia renal cronica produce alteraciones en la respuesta sexual en ambos
sexos, que pueden ser irreversibles a la hemodialisis. E1 80% de estos pacientes se queja
de apatia y el mismo porcentaje de varones presenta trastornos en la ereccién. (Kolodny,
1979; Levy, 1973; Steele, 1976). Segiin Kolodny (1979), hasta 80% de los hipotiroideos
tendran apatia sexual sin importar su sexo, incompetencia eréctil hasta 50% y anorgasmia
femenina en 28%.

Cuando hay hipertiroidismo, las afecciones pueden ser variadas; hasta 40% de los pa-
cientes pueden presentar incompetencia eréctil, aunque se desconoce el mecanismo que
la origina. En el adolescente, a veces, hay conducta hipersexual como primera manifesta-
cion de tirotoxicosis (Kolodny 1979).

Si hay trastornos, destruccién o atrofia en la corteza suprarrenal, las mujeres mani-
fiestan disminucion notoria del deseo; esto es explicable, ya que en este sitio se producen
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los andrégenos, lo que no es explicable, es que hasta 33% de estas pacientes presenta
anorgasmia.

Cuando hay hipofuncién de la corteza suprarrenal en varones, las manifestaciones son
menores.

Sistema hematopoyético

Destacan la enfermedad de Hodgkin, la anemia perniciosa y la leucemia, pues suelen produ-
cir priapismo (ereccién sostenida y dolorosa del pene) no relacionado con el placer sexual.
Al contrario, muchas veces, es una urgencia médica, por lo que es necesario vaciar la plétora
sanguinea de inmediato; de no ser asi, podria haber incompetencia eréctil como secuela.

Aparato musculoesquelético

En el grupo de padecimientos musculoesqueléticos sobresalen los que tienden a la croni-
cidad, como la artritis reumatoide.

Segin Ehrlich (1983), hay diversos factores en estos padecimientos que producen
disfunciones sexuales: 1) el dolor es un depresor; 2) puede ser tan intenso que deprima
otros impulsos, incluso el sexual; 3) el dolor en una articulacion especifica puede impedir
el movimiento.

También hay repercusiones psicologicas: 1) no sentirse atractivo por las deformidades;
2) puede haber rechazo por parte de la pareja; 3) a veces, las hospitalizaciones largas pro-
ducen problemas en el area.

Herstein et al. (1977) efectuaron un estudio en 58 consultantes con un seguimiento
de 14.5 afios; el diagnéstico fue de artritis reumatoide, y 38% de esos sujetos expresé su
necesidad de asesoramiento sexologico.

Debe tomarse en cuenta si estos enfermos reciben farmacoterapia, lo que puede inter-
ferir con su sexualidad.

Inspeccion general

Conviene desarrollar la facultad de observacion, todos los detalles pueden proporcionar
informacion valiosa: actitudes, posturas, comentarios, tipo de lenguaje, forma de vestir,
entre otros.

Tendra que averiguarse si acudi6 a consulta voluntariamente, si fue porque el tratamiento
de su pareja asi lo requeria o por alguna otra razon; estos detalles también son importantes
para obtener datos, establecer el diagnéstico, tratamiento y pronoéstico de los consultantes.

Exploracion fisica

Los signos vitales son de fundamental importancia, puesto que un padecimiento tan co-
mun como la hipertension arterial puede tener repercusiones sexuales; si a esto se suman
los efectos nocivos de casi todos los antihipertensores sobre la funcién sexual, se tendra
una idea de porqué no se debe pasar por alto esta parte de la historia clinica.
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La minuciosidad debe ser una de las principales caracteristicas de la exploracion fisica,
debe recordarse que las funciones sexuales o sus sintomas no estin circunscritos al drea
genital. Es necesario corroborar los datos obtenidos en el interrogatorio.

Después de explorar los aparatos y sistemas antes sefialados, se valora el aparato geni-
tourinario; en primera instancia, debe pensarse en enfermedades congénitas para ambos
sexos: agenesia vaginal (falta de vagina) (1:400), hipoplasia vaginal (tamafio pequefo)
que a veces se acompaifia de trastornos en otros 6rganos, como el utero (sindromes de
Rokitansky, Kuster, Hauser; anormalidades uterinas; falta de cuello uterino, duplicacién
uterina); también es necesario descartar infecciones uretrales, vaginales y recordar lo men-
cionado respecto a las infecciones de transmision sexual.

En un varén hay que considerar agenesia del pene, pene doble (5.5:1 000000 [Wilson,
1973]), micropene, hipospadias (abertura uretral localizada en la parte inferior del pene)
que es el trastorno congénito mas comun (1:25 de recién nacidos [Sweet, 1974]), epispadias
(orificio uretral en el dorso del pene 1:10 000 a 30 000 [Kolodny, 1979]), enfermedad de
Peyronie (padecimiento no sexual), priapismo, fimosis, infecciones de transmision sexual.

Estudios de laboratorio y gabinete

Si bien es cierto que el ser humano ya no depende tanto de su sistema hormonal para su
conducta, algunas hormonas cobran especial importancia respecto a su sexualidad.

Casi todas las hormonas se producen en glandulas de secrecién interna (recuérdese
que algunos neurotransmisores funcionan como ellas y viceversa), y la hipofisis se ha
considerado, desde hace mucho tiempo, como la glindula maestra dado que, al parecer,
controla el funcionamiento de otras (tiroides, génadas, suprarrenales y otras). En época
reciente se descubrié que la hipéfisis dependia para su funcionamiento del hipotilamo,
esto se consigue por medio de factores liberadores que permiten que la hipofisis secrete
una determinada hormona.

En varones con problemas de deseo y ereccion es necesario determinar las cifras de:

a) Hormona luteinizante o estimulante de las células de Leydig.

b) Hormona estimulante del foliculo o “estimulante de las espermatogonias”; esto en
problemas relacionados con infertilidad.

c) Testosterona: se valora la fraccion unida a las proteinas, si bien la activa es la libre,
nos servira la existente entre esta cifra y la hormona luteinizante.

d) Prolactina: desde el punto de vista clinico, se han encontrado valores altos en varones
con deseo disminuido, incompetencia eréctil o ambos.

e) Curva de tolerancia a la glucosa: es conveniente por el alto porcentaje de diabéticos
con trastornos eréctiles.

f) En la mujer, el deseo también se relaciona, como en el varén, con las cifras de
testosterona.

No olvidar lo importante que es en el varon, a partir de los 40 afios, la realizacion periodica
de la medicién del antigeno prostatico.
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Il. Area psiquica

El estudio de este aspecto pretende determinar alguna causa psiquica individual para una
disfuncion sexual.

Es indispensable una historia psiquica completa como primer paso. Las causas psico-
logicas son determinantes para las disfunciones, por lo que el estudio cuidadoso de esta
drea proporciona mucha informacion y, a la vez, multiplica las posibilidades de una accién
terapéutica eficaz.

Como en todo proceso de relacion humana, el contacto inicial es muy importante,
puesto que la entrevista es el elemento fundamental para el conocimiento del consultante
y su problematica. El tipo de entrevista psicoldgica es abierto. El entrevistador debe pro-
porcionar flexibilidad suficiente para permitir que el entrevistado configure el campo de
la entrevista y sea quien la dirige. Esto es en especial importante porque el componente
esencial del tratamiento es la comprension y la empatia con el consultante.

Debe establecerse la empatia entre el paciente y el terapeuta, considera ésta como el senti-
miento por parte del primero para recibir una respuesta eficiente e interesada, que promovera
una relacion terapéutica fructifera. La empatia implica el establecimiento de comprension y
conflanza entre el terapeuta y el consultante, y que este tltimo sienta que puede compartir con
él secretos que no compartiria con nadie.

Asimismo, es importante valorar la actitud del consultante, ya que algunos acuden con
la idea de que estan buscando ayuda de un experto para un problema o limitacién, y otros
pueden adoptar una actitud infantil y esperar una ayuda casi magica por parte del tera-
peuta; otros acuden con reservas, incluso con resistencia como puede ser el miembro de
una pareja que ha sido casi obligado a acudir a consultas por su compafiero(a). Estos tlti-
mos pueden mostrarse inhibidos, disgustados o agresivos. En quienes adoptan una actitud
infantil pueden seguirse dos caminos: o se refuerza la actitud inicialmente para establecer
la empatia y después analizarla, o, desde un principio, se analiza para reforzar la confianza
y empatia. Ante el consultante resistente y agresivo es necesario tener tacto, suavidad vy,
sobre todo, hacerle saber que se comprende bien su situacion, que no se pretende juzgar
ni condenar y que el interés del terapeuta es ayudar a una pareja con problemas, reales o
imaginarios manifestados por la solicitud de ayuda por parte uno de los componentes. En
seguida, se convendra solicitarle que de su propia versién de los hechos, con los que suele
lograrse la rotura inicial del hielo para después afianzar la empatia.

Ante consultantes timidos, inhibidos y reservados, el terapeuta debe mostrarse recep-
tivo, aclarar cualquier duda y contestar con lenguaje accesible. El terapeuta debe evitar
exclamaciones, comentarios o gestos que impliquen aprobacién o censura ante cualquier
comunicacion.

Uno de los propositos de la entrevista es obtener informacién suficiente para el diagnés-
tico y tratamiento. La mejor forma de evitar que se olviden detalles importantes o se con-
fundan, es tomar notas. A este respecto, es importante que estas tltimas se anoten de modo
que no interfieran y permitan el libre flujo de informacion del consultante. Si éste se sintiera
incémodo por tal situacién, lo mejor sera dejar de hacerlo, pero los apuntes se haran de in-
mediato al terminar la sesién para evitar que se olvide informacién o se pierdan impresiones
sobre las actitudes del consultante.
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No debe olvidarse que el consultante con frecuencia hablara de manera maés esponta-
nea sobre su problema en la primera entrevista, razén por la que el entrevistador, ademés
de tomar notas y analizar, debe mostrar una actitud de atencién e interés, permitiendo el
libre flujo de informacién. Cuando se produzcan silencios, que pueden ser desconcertan-
tes y generar ansiedad, el entrevistador puede hacer una o dos preguntas que restablezcan
el flujo de informacién. Al hacer las preguntas conviene utilizar el mismo tipo de lenguaje
del consultante para evitar distorsiones o interpretaciones.

Las preguntas deben plantearse con habilidad, discrecién y seguridad. Mas adelante se
comenta la importancia de la actitud propia, en especial cuando se trabaja en el 4rea de
la sexualidad.

A continuacién se mencionan los puntos que deben cubrir toda exploracién psiquica
de un consultante. Esto permite asegurar que se haya hecho una exploracién adecuada
para determinar la causa del posible trastorno o disfuncion sexual.

Antecedentes psiquicos o biograficos

En esta seccion se omite la ficha de identificacion por haberse mencionado en el capitulo de
historia clinica. A continuacion, se trata el motivo de la consulta y el padecimiento actual.

El motivo de la consulta debe transcribirse, cuando sea posible, en las propias palabras
del consultante. Recuérdese que la historia clinica, ademas de ser el medio por el que se
sistematiza y ordena la informacion para propositos terapéuticos, también es un registro
que permite a cualquiera que lea la historia tener una imagen del consultante lo mas real
posible. La historia clinica debe presentar una imagen viva y no una mera relacion de
hechos y circunstancias.

En cuanto al padecimiento actual, a menudo, el consultante hara un relato con cierto
desorden que debe permitirse para no obstaculizar la verbalizacién del mismo; sin embar-
go, en la redaccién de la historia clinica siempre serd necesario presentar en forma orde-
nada la historia del inicio y la evolucién del padecimiento o molestia. Con frecuencia, al
organizar y sistematizar la informacién pueden surgir relaciones de las que el consultante
no se habia percatado. El padecimiento actual debe contener informacién sobre la fecha
del inicio del problema, sus caracteristicas, si se presentd por o junto con alguna otra cir-
cunstancia de su vida, si antes de esto se habia presentado en forma diferente, las variacio-
nes cualitativas y cuantitativas que pudo haber sufrido el padecimiento en su evolucién
y, en general, la informacion sexolégica especifica detallada en la seccion correspondiente.
En esta seccion debe incluirse informacién respecto a tratamientos previos, fechas, en que
consistieron y los resultados obtenidos.

Después, se describe la historia personal del consultante que consiste en la descripcion
de los periodos de su vida. Aqui, se menciona la informacién pertinente a alguna condi-
cién psiquica importante. En la seccion correspondiente se analizan los diversos aspectos
referentes a la sexualidad y desarrollo en estas etapas.

En cuanto a la nifiez del consultante son importantes datos como la evolucién del em-
barazo, la salud de la madre durante el mismo, las caracteristicas generales del parto (cesarea,
sufrimiento fetal, entre otros), si fue hijo deseado, informacién respecto a la infancia, las
edades en las que se sentd, hablo, caminé, en que control6 esfinteres y la forma en que
le fue establecido por sus padres; en general, la actitud de sus padres hacia ¢l durante la
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infancia. Es obvio que no tendr4 ni recordara mucha de esta informacién por lo que se le
solicita que la recabe con sus padres, o bien concertar una entrevista con ellos.

Es importante conocer el ambiente emocional y afectivo en que se desarrollé el con-
sultante, su vida escolar, juegos, amigos, relaciéon con maestros, edad a la que asistié por
primera vez a la escuela, lo que sinti6, su rendimiento académico, la forma de relacionarse
con sus companeros, las actividades mas gustadas, las menos, su participacién en activi-
dades deportivas, la educacién religiosa, y otras. Resulta muy til pedirle que refiera la
experiencia més agradable y la mas desagradable que recuerde de este periodo de vida.
Esta informacién permite una imagen mas viva y fiel de la infancia del consultante. Con
esto se logra una idea clara de sus desarrollo, ambiente circundante y de las formas predo-
minantes de relacién en esta época de la vida.

La pubertad y época considerada en nuestras sociedades como adolescencia también
son muy trascendentes respecto al anilisis del consultante. Ademas de los aspectos es-
pecificamente sexuales mencionados mas adelante, son importantes los patrones (tipos)
de relacién con los padres, amigos y hermanos, el desempefio académico y social de la es-
cuela, los intereses, sus éxitos y fracasos, las formas en que busca aceptacién en su medio,
crisis religiosa (si hubo) y, en general, toda informacion que sea no el relato de una serie
de hechos, sino la experiencia empatica de lo que fue la pubertad y adolescencia. También
se considera til la informacion respecto a las experiencias mas o menos agradables que se
recuerden de esta etapa de su vida.

Acerca de la edad adulta debe recabarse informacién respecto a la historia académica
(si la hubo), seleccion de carrera o actividad, cambios de trabajo y razones de los mismos.
Aqui hay que estar alerta para detectar patrones repetitivos, la presencia de mecanismos
de defensa, estados de ansiedad o ambos. Los intereses, las actividades recreativas, rela-
ciones amistosas, el grado de satisfaccién con o los trabajos y actividades profesionales, la
relacion actual con sus padres y hermanos, las dificultades o problemas que se estén o se
hayan enfrentado; respecto a la historia marital ademas de los aspectos sexolégicos y de la
exploracién de la relacién de la pareja, es importante conocer qué fue lo que atrajo al en-
trevistado con su pareja, las condiciones y caracteristicas, duracion, problemas y desarrollo
en general del noviazgo o cortejo, las actitudes de las respectivas familias, las metas inicia-
les del matrimonio, si se han cumplido o modificado, los problemas que hayan surgido y
se hayan resuelto y como se resolvieron, si tienen hijos, si fueron deseados o no.

Otro aspecto importante es la historia familiar. En ella se registra informacién sobre
parientes directos, nombres, edades y ocupacion, el tipo de relacién que lleva el entrevis-
tado con ellos y, sobre todo, interrogar acerca de padecimientos psiquiatricos, depresion,
alcoholismo, farmacodependencia, suicidio, deficiencia mental, sifilis o padecimientos
convulsivos. También sera importante conocer las conductas maritales, divorcios y niimero
de hijos de cada uno de estos parientes.

Ademais de los aspectos mencionados, todo estudio psiquico debe contener la valoracién
del estado mental que permitiré, al entrevistador y a quienes lean la historia clinica, tener
una idea clara del estado emocional y las capacidades y funcién mental del entrevistado.
En la redaccion de la historia conviene presentar esta informacién con orden, aunque se
obtenga en desorden, ya que muchos de los datos se consiguen a través de toda la entre-
vista. En esta seccion, a menudo, conviene insertar citas de expresiones o respuestas del
entrevistado, con lo que se ilustraran conclusiones a la vez que la imagen del consultante

Diagnostico de las disfunciones sexuales 131



serd mas vivida para quien lea la historia. A continuaciéon se abordan los aspectos que
deben evaluarse y consignarse.

El comportamiento durante la entrevista puede ser fuente valiosa de informacion y al
analizarlo debe considerase la apariencia general y el arreglo del entrevistado. La estatura,
complexion, arreglo personal, limpieza, el estado y tipo de ropa.

Debe incluirse en la historia la actitud y relacion con el entrevistado, si fue cooperador,
agresivo o aislado, si se mostré amistoso, inquisitivo o cualquier otra actitud indicativa de
este aspecto.

También debe valorarse el comportamiento motor. La postura del cuerpo al entrar al
salén de la entrevista, la forma de caminar, el porte durante la marcha, la postura o los
cambios en la misma durante la entrevista. Cuando se aborda un tema que origina ansiedad
en el consultante, pueden percibirse cambios en la postura, a veces defensivas, otras pueden
ser s6lo un reacomodo en la silla como poniéndose en guardia como queriendo alejarse.

En la expresion facial debe valorarse tension o ansiedad, si las expresiones concuerdan
afectivamente con el tema comentado, la existencia de una facie inexpresiva y plana, la
mirada fija, si ve a los ojos o tiene desplazamientos constantes de los mismos; también
son indicativos la forma y cambios en los labios y deberan valorarse para incluirlos en la
historia.

Debe realizarse un cuidadoso analisis de la voz y el habla del entrevistado con aspectos
como la intensidad de la voz, el tono, velocidad, facilidad de la palabra, espontaneidad
o si s6lo habla cuando se le interroga, productivo o lacénico, el tipo de lenguaje (formal,
técnico, pedante, familiar), tipo de vocabulario (con neologismos, expresiones vulgares
o groseras), por ultimo, la diccion. El comportamiento y observacion de estos aspectos
permite detectar cambios o modificaciones que se den en cualquiera de las cualidades de
voz o el habla que sean indicativos de temor, ansiedad o cualquier cambio afectivo en la
entrevista.

Es necesario interrogar y observar las emociones del consultante. De especial impor-
tancia sera notar falta de correlacion entre lo que relata y la relacién emotiva, como quien
platica un suceso triste y desagradable y se rie o muestra contento o viceversa, lo que
se denomina disociacién ideoafectiva. También es ttil preguntar al consultante como se
siente durante la entrevista. Esto permite conocer y atender sus patrones de expresién a
la vez que mejora la empatia. Cuando el consultante no pueda responder directamente,
puede ayudirsele al preguntar frases como: ;nervioso?, /triste?, ;alegre?

Otro aspecto indispensable en la valoraciéon psiquica es el estudio del contenido del
pensamiento, donde deben descartarse diversas posibilidades como:

a) Tendencias hipocondriacas manifestadas ante preguntas: ;como esti tu salud?,
(enferma a menudo?, ;acude con frecuencia al médico?, ;sigue alguna dieta es-
pecial?, ;suele tomar medicamentos?, ;cuales?, o preguntas especificas respecto a
diversos 6rganos o sistemas.

b) Pensamientos obsesivos que surgen ante preguntas como: ¢es usted muy ordenado
y puntual?, ;/le molesta mucho que cambien de su lugar su ropa o sus cosas?, ;con
frecuencia, si sale de casa, le asalta la duda de haber cerrado la puerta bien?, ;al-
gunas veces regresa a rectificar?, ;no se duerme sin revisar las llaves del gas o las
ventanas?, ;gusta de contar los nimeros de las placas de los automoviles?, ;piensa
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a veces que si deja de hacer cierta accion se producird un fenémeno ajeno?, ;por
ejemplo, si logro dejar de fumar, me aumentaran el sueldo en la oficina; ;suele re-
petirse mentalmente ntimeros, rezos o lemas?

c) Compulsiones, cuando la persona no sélo se inquieta por la puerta, el gas o las
ventanas sino que s6lo queda tranquilo hasta verificar. Otras preguntas seran: ;tiene
usted habitos o rituales muy arraigados?, ;siempre tiene que lavarse las manos o
bafiarse en cierta forma?, ;por la mafiana o en la noche puede dormir?, ;tiene que
hacer ciertas cosas, siempre en el mismo orden?

d) Tendencias depresivas que suelen expresarse por el mismo consultante; sin embargo,
pueden ser ttiles algunas preguntas como: ;siente que la vida no tiene objeto?, ;ha
pensado que le gustaria desaparecer o que estaria mejor muerto que vivo?, /no le
atrae pensar en algin proyecto futuro?, /piensa que no sirve para nada?, ;se siente
culpable de algo?

e) Fobias, los consultantes suelen, plantearlas espontaneamente, pero pueden ser ttiles
preguntas como: /le tiene miedo a algo?, ;evita algunos lugares por temor?, ;utiliza
ascensores?, ;no teme salir a la calle o comer ciertos alimentos?

f) Ideas de persecucion, ;siente que alguien le desea algin dafio?, ;hablan de usted a
sus espaldas?, ;lo observan constantemente?, ;lo quieren controlar o lo controlan?

g) Alucinaciones, pueden ser visuales, auditivas, olfativas, tactiles y gustativas. Las pri-
meras se exploran al preguntar: jalguna vez ha visto cosas que sabe que no estdn o
no pueden estar donde las vio?, ;se mueven o permanecen quietas? Las alucinacio-
nes auditivas: ;alguna vez ha escuchado que le dicen cosas sélo a usted?, ;alguna
vez tiene la impresién de escuchar su pensamiento dentro de la cabeza? Cuando
escucha estas voces, ;qué le dicen? Las olfatorias: ;algunas veces percibe olores ex-
trafios, como olor a gas? Las tactiles, ;alguna vez ha sentido cosas o animales sobre su
piel sin que pueda ver algo? Respecto a las gustativas, ;alguna vez percibe sabores
extrafios?, ;cuando sucede?, ;qué lo provoca?

h) Tendencias esquizofrénicas, estas son ideas y pensamientos de irrealidad, que pue-
den sugerir un probable proceso esquizofrénico: ;en ocasiones siente su cara o su
cuerpo como algo extrafio?, ;suele sentir que entre el mundo y usted hay una ba-
rrera, como si estuviera encerrado en una caja de cristal? Cuando camina, ;alguna
vez ha sentido o pensado que alguien mueve sus piernas?

i) Ideas megalomaniacas, también suelen ser expresadas por el consultante, pero pue-
den ser dtiles preguntas como: ;tiene algunos poderes especiales?, ;recibe mensajes
de alguna fuerza superior?, ;piensa que la gente sabe y reconoce quién es usted
realmente?

La presencia de cualquiera de los contenidos del pensamiento previamente enumerados
puede iniciar un proceso psicopatolégico por lo que sera necesario un estudio y atencién
psiquiatricos especificos.

Otro aspecto que debe explorarse es el del sensorio y las funciones mentales. Es in-
dispensable conocer la orientacién que se explora en tres dreas: orientacién en persona:
(sabe el consultante quién es él, quién es el entrevistador y las personas de la clinica,
puede identificar sus papeles correctamente?; orientacion en tiempo: ;sabe la fecha, el
mes del afio, el afio?; orientacion en espacio: ;sabe en dénde ésta, qué pais, qué ciudad,
en qué colonia o calle?

Diagnostico de las disfunciones sexuales 133



En el capitulo de las funciones mentales habra que explorar la memoria reciente (donde
vive, qué hizo ayer, qué comi6 hoy), la memoria remota (dénde naci6, nombre y locali-
zacién de las escuelas a las que acudi, nombre y fechas de nacimiento de sus hijos, entre
otras), la capacidad de retentiva y las capacidades para contar y hacer calculos. Asimismo,
es importante valorar los conocimientos generales del consultante; no es una evaluacion
de erudicién sino que él mismo a través de la entrevista dara los elementos para valorar
sus conocimientos generales.

También sera indispensable valorar la capacidad para el pensamiento abstracto y de
introspeccion. El primero puede explorarse al solicitar al entrevistado que explique el
significado de algtin proverbio, por ejemplo: “cuando veas las barbas de tu vecino cortar,
pon las tuyas a remojar”. Cuando est4 conservado el pensamiento abstracto, el interrogado
dard una explicacion del significado bastante adecuada; sin embargo, cuando falta la capa-
cidad de abstraccién la explicacion se fijara sobre aspectos muy concretos y relacionados
directamente con el enunciado. La capacidad de introspeccién se refiere a la posibilidad
de percibir sus sentimientos internos, captar su situacién actual, la necesidad de ayuda, si
existe consciencia de enfermedad, si es capaz de comprender y analizar fuerzas y senti-
mientos inconscientes en él.

Por ltimo, todo estudio psiquico deberi registrar el temperamento, la orientaciéon del
caracter y los mecanismos de defensa que operan en el consultante. Su valoracion puede
hacerse siguiendo los lineamientos descritos en el capitulo 7. Obviamente, si algan lector
preflere otra caracterologia, serd igual de valida puesto que lo importante es el conoci-
miento del consultante y no el marco de referencia usado.

Si bien los aspectos de la valoracion mental del consultante son importantes para
detectar y determinar la necesidad prioritaria de tratamiento psiquiatrico, los del tempe-
ramento, caracter y mecanismos de defensa son fundamentales para conocer la causa y
proporcionar el tratamiento adecuado de una disfuncién.

Una vez obtenida una buena historia clinica psiquica, necesariamente se conocera me-
jor la biografia del individuo y las circunstancias que lo hicieron la persona que hoy es, sus
patrones de respuesta afectiva, la forma en que vive y desarrolla sus relaciones interperso-
nales, las capacidades y limitaciones para la percepcion de expresion afectivas, el estado de
sus funciones mentales, su temperamento, orientacién del caracter, si existe o no ansiedad
y las formas que usa para evitarla, es decir, los mecanismos de defensa.

Sin duda, los elementos anteriores permitiran dilucidar posibles causas psiquicas de
disfunciones y descartar psicopatologia importante enmascarada por disfunciéon como
motivo principal de consulta.

Pruebas psicologicas individuales

A veces se requeriran, ademas de una historia clinica psiquica cuidadosa, pruebas psicolé-
gicas individuales. En funcién de ello se revisaran algunas, valorando su utilidad e indica-
ciones. Las principales pueden explorar inteligencia, personalidad o dafio cerebral.

Entre las de inteligencia esta la prueba de Benton de retencion visual, de Cattell para
inteligencia infantil de Gesell, de inteligencia de Stanford-Binet, de Wechsler o WAIS para
adultos y WISC para nifios, y muchas mas.

A este respecto debe sefialarse, en primer lugar, las serias controversias que existen hoy
en dia para definir la inteligencia, asi como las pruebas que pretenden medirla mas a su
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aplicabilidad transcultural. Las disfunciones o alteraciones sexuales no son causadas por
una mayor o menor capacidad intelectual, por lo que tienen poca utilidad en el diagnés-
tico de disfunciones y alteraciones sexuales.

Es diferente el caso de las pruebas proyectivas de personalidad que pueden ser de
gran utilidad, para conocer con mayor amplitud algunos aspectos de la personalidad del
consultante. En este grupo estdn pruebas como: dibujo de una persona, Rorschasch, Frases
Incompletas, Apercepcion Temitica o TAT, e Inventario Multifasico de la Personalidad de
Minnesota o MMPL.

Estas pruebas deben ser aplicadas e interpretadas por profesionales con amplia y solida
experiencia.

Los resultados e interpretaciones de las pruebas de personalidad ayudan a comple-
mentar los datos de la historia clinica general, ya que permiten conocer algunos de los
mecanismos inconscientes del comportamiento del consultante.

El MMPI consta de un cuestionario de 566 preguntas en forma de aseveraciones positi-
vas y negativas referentes a muchos aspectos de la personalidad y a otras 4reas como salud
en general, neurologia, habitos, familia, religién y diversos aspectos psicopatolégicos.

Su clasificacion es laboriosa y requiere experiencia. Esta, al igual que la mayor parte
de las pruebas psicolégicas, es motivo de controversias entre sus adeptos y detractores; sin
embargo, puede ser atil en la prictica sexoldgica.

De las pruebas de personalidad merecen mencién dos: Medicina Ciudad Universitaria
(MCU) que fue creada hace afios por el Dr. Armando Hinojosa (1967). Es una prueba
proyectiva autoaplicable por cuestionario escrito, que pretende determinar la orientacién
del caricter segtin el marco de la caracterologia de Fromm, definiendo los rasgos negativos
y productivos del individuo. Su calificacién también es laboriosa y requiere experiencia;
sin embargo, a veces es 1til, sobre todo cuando no se dispone de mucho tiempo para las
entrevistas. Pueden obtenerse mayores datos sobre esta prueba consultando el libro del
maestro Hinojosa.

Por dltimo, estan las pruebas que permiten detectar dafio cerebral o determinadas
funciones mentales. Entre las mas usadas estdn: Bender-Gestalt, para valorar la coordi-
nacién visomotriz, que puede sefialar dafio cerebral; Eisenson, para afasia, que explora la
habilidad para emitir y recibir significados por diversos medios y que sirve para evidenciar
el pensamiento concreto y abstracto en el que, por medio de cubos, colores y formas, se
explora la habilidad de abstraccion. Estas pruebas también tienen poca utilidad en el cam-
po que nos ocupa, pueden ser ttiles en casos excepcionales y requieren de capacitacion
para aplicarlas e interpretarlas.

Una vez realizada la valoracion psiquico y descartado psicopatologia que requiera
atencién especializada, se podra iniciar el estudio sexologico. La base de éste es la historia
clinica sexual.

Pruebas sexoldgicas especificas

En la actualidad se cuenta con pruebas especificas para el drea sexologica, desarrolladas
por invetigadores del Instituto Mexicano de Sexologia, las que tienen validez y confia-
bilidad para México. Su uso en otros paises requerird que los interesados las adecuen y
validen para sus culturas, si les interesa utilizarlas.
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Inventario de Satisfaccion Sexual

Alvarez-Gayou & Paulina Millan validaron y obtuvieron confiabilidad de esta escala que
mide satisfaccion sexual (2004). Se trata de un instrumento con 29 items (reactivos) que se
contesta con una escala tipo Likert.

Asertividad sexual

Otro instrumento también validado en el que mide asertividad sexual (Honold, 2006). Con
esta prueba se pueden valorar las diferencias y coincidencias en este aspecto en la diada.

Actitudes ante la sexualidad

Se dispone de un instrumento que mide actitudes ante la sexualidad (Millan & Alvarez-
Gayou, 2008), el cual puede reflejar similitudes y diferencias en cuanto a liberalidad y
conservadurismo en el seno de una pareja.

En la actualidad, esta prueba sustituye al conocido TAC que se utilizaba antes, por
ser este Gltimo incémodo para algunas personas por explorar comportamientos que para
algunas personas son indeseables o inadecuados.

Prueba de la curva de respuesta sexual humana

Resulta interesante observar como un modelo propuesto para esquematizar genéricamente
cambios y sucesos universales durante el ciclo de la respuesta sexual, puede proporcionar
mucha informacién cuando se aplica de manera individual a explorar disfunciones y bus-
car su clasificacion exacta.

He aqui como funciona:

Una vez en el 4rea sexoldgica, se explica al consultante (si atin no lo sabe), lo que es
la respuesta sexual humana y la curva mediante la cual se presenta; asegurando que no
haya dudas, se le pide que dibuje la o las curvas de respuesta sexual que considere mas
frecuentes o representativas de su experiencia y realidad. Puede, de esta manera, dibujar
varias; la correspondiente a masturbacion, la que represente el coito con su compafero y
también la que represente el coito con otros compafieros sexuales. Otra mas puede ser la
que se refiere al inicio de la relacion y otra a la actual.

El siguiente paso es analizar y revisar con el consultante, la razén de las diversas carac-
teristicas de las fases de las curvas resultantes.

El dibujo de estas curvas, con su correspondiente anélisis, pasa a formar parte del ex-
pediente, reforzando, ampliando, enriqueciendo no sélo el conocimiento del consultante,
sino la firmeza del diagnoéstico, ya que como se expone en el apéndice donde se presentan
casos clinicos, las curvas realizadas por ellos mismos son muy descriptivas y no dejan du-
das de lo mas que manifiestan.

Por ejemplo, en casos de decremento de la fase de estimulo sexual efectivo situacional
o selectivo, la linea ascendente se corta stibitamente interrumpiendo el dibujo o no se
eleva.
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También la linea que describe la meseta, se prolonga hasta que el consultante retira la
pluma y dice “de aqui no paso”.

De igual manera, la linea correspondiente de la meseta se acorta para elevarse, de-
finiendo el orgasmo establecido en muchos casos; lo que manifiesta espontaneamente:
“bueno, mira, la penetracién es aqui, entonces los movimientos se hacen mas rapidos y
eyaculo”.

Es interesante ver cémo en el transcurso de esta prueba objetiva, se obtienen todavia
mas datos sobre la vida sexual del consultante, de su personalidad, de su propia percep-
cion; de esta manera, las diferencias en tamafio y utilizacion de la pagina expresan la
forma en que proyectivamente el paciente recibe su respuesta.

Es por esto que se considera muy importante la autodefinicién de la propia curva de
respuesta sexual humana.

Expresiograma

Este puede reflejar la experiencia diferencial en cuanto a expresiones comportamentales
y sus niveles en distintos miembros de la pareja.

Pletismografo

Se usa para establecer si hay incrementos en volumen y circunferencia del pene, causado
por vasocongestion, aun cuando no se perciban por el individuo.

Durante el dia pueden presentarse estos incrementos y con mucha frecuencia durante
los periodos MOR del suefio.

Estos aparatos son de facil colocacion y no producen molestias.

Los desarrollados por Freud et al. en 1965, miden los cambios en volumen y estin
constituidos por un cilindro de vidrio con un capuchén de caucho en la punta; el pene se
inserta en el cilindro y las mediciones se determinan por las cantidades de aire desplazadas
dentro del cilindro cuando ocurre la ereccion.

Barlow et al. (1970) detectaron los cambios en circunferencia peneana. Su pletismo-
grafo consiste en un anillo delgado de metal abierto de un punto, con uno o mas medidores
de fuerza en la base; el anillo y los medidores se colocan en la base del pene y, si hay tu-
mescencia, la parte abierta del anillo se ensancha causando presion en los medidores de
fuerza, ocasionando impulsos medibles en corrientes eléctricas.

El pletismégrafo vaginal desarrollado por Geer et al. (1974) consiste en un detector
vaginal con una fuerza de luz y una celdilla fotosensible en uno de los lados. Este aparato
mide la cantidad de luz reflejada por las paredes vaginales, la cual varia con el grado de
vasocongestion que ocurre durante la excitacién sexual.

El pletismografo se puede colocar y retirar con facilidad por la usuaria misma y no
causa molestias.

Hay datos que sugieren que estos aparatos registran las diferencias entre los cambios
producidos por la excitacién, y que la medicién fisiolégica de la excitacién se correlacio-
nan en muchos casos con los informes de los usuarios sobre su penetracion subjetiva.
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lll. Area sexologica

El medio por el que se diagnostica el origen y causa de las disfunciones en una persona o
pareja es la historia clinica sexual, ya que muestra caracteristicas y situaciones especificas
que indican la estrategia terapéutica a seguir.

La obtencién de la historia clinica sexual requiere de minuciosidad, paciencia, habi-
lidad y sensibilidad del sexoterapeuta, y suelen ser necesarias un minimo de 4 a 6 h con
cada consultante, ya que es preciso obtener la mayor informacién indicativa posible. Esto
puede hacerse en dos, tres o cuatro entrevistas segtin la disponibilidad de tiempo, capaci-
dad de introspeccién y colaboracién del entrevistado.

Cuando el o los consultantes sienten la necesidad de ayuda par resolver situaciones
problematicas en su relacion, acuden a una primera entrevista, durante la cual, en forma
individual o conjunta, expresan lo que consideran su motivo de consulta; ahi, el terapeuta
puede distinguir los puntos sobresalientes que indican disfunciones que interfieren y actian
en detrimento de la relacién. Pero... /quiénes son estas personas?, ;cual es su informacién
y actitud ante la sexualidad?, ;como vivieron sus primeras experiencias eréticas?, ;viven la
sexualidad como fuente de placer? o se avergiienzan de tener “estos impulsos”. ;Cuanto
tiempo tienen con sus problemas?, ;cémo han respondido y vivido estas circunstancias de
alteracion?

En estas situaciones, hay que explorar y definir para obtener la definicion completa
tanto de la relacién como de las personas que interacttian en ella.

Requerimientos

Ambiente

El terapeuta debe recordar, como se menciond, la dificultad que muchos tienen para
hablar de su sexualidad y sus problemas sexuales; no es adecuado esperar a que el consul-
tante “entregue” con facilidad, y en el primer intento, sus experiencias y vivencias sexua-
les, habra que establecer, primero, un ambiente cilido, de aceptacién y comunicacién
abierta, expresando categéricamente en el inicio de la entrevista la garantia de ética y
confidencialidad estrictas con que se manejaré la informacién. También es recomendable
que el consultante sepa que el terapeuta de ninguna manera juzgara sobre lo manifes-
tado por él, ya que el temor a ser considerado “malo”, “anormal” o “pervertido”, impide
la verbalizacién de situaciones importantes para obtener datos veridicos y claves en la
problematica a explorar.

Un pequefio prélogo sobre topicos cotidianos, una broma espontanea o incluso un
chiste, pueden lograr que se abata la tension que pudiera existir y propiciar el camino a los
puntos claves para poder llegar al consultante: comunicacion, empatia y respeto. Durante
la entrevista se debe hacer sentir al consultante receptividad, aceptacién, solidaridad y calor
humano; cualidades que aunadas al caracter profesional del sexoterapeuta permitiran su
apertura, receptividad o aceptacion.
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Comunicacion

La comunicacion se refiere a la utilizacion de los medios disponibles para establecer: len-
guaje verbal, corporal, expresiones faciales, inflexiones de la voz y actitudes.

Lenguaje. En el idioma hay muchas maneras de hablar y expresarse; hay infinidad de
términos y vocablos para denominar el mismo objeto y situaciones. Hay quienes usan el
lenguaje popular; otros, el técnico y cientifico, los que utilizan el llamado “grosero”. Es
importante conocer todos para saber lo que los consultantes refieren, incluso expresar las
respuestas en los términos que acostumbran. En caso de dudas al encontrar términos des-
conocidos o poco claros, es conveniente pedir al consultante que explique lo que dice.

El sexoterapeuta debe saber cuil es el lenguaje con el que el consultante se siente
cémodo y no caer en tecnicismos con analfabetas o en modismos locales con extranjeros
y en términos “soeces” con alguien que habla con propiedad lingiiistica. Ahora bien, ni
el tema tratado, ni la familiaridad que en un momento dado se pueda establecer con el
consultante deben hacer caer en la vulgaridad.

Lenguaje corporal. Al mismo tiempo se observan cuidadosamente las sefiales que la
persona entrevistada envia; éstas pueden ser: actitud tensa en tanto que permanece aferrado
a los brazos del sillon, balancear constantemente los miembros, retorcerse las manos, rehuir
la mirada, carraspeos constantes, entre otros (estos datos estan en el 4rea psiquiatrica); debe
vigilarse cuidadosamente el propio lenguaje corporal: una ceja levantada desaprobatoria-
mente, un gesto de sorpresa; ademas, una actitud de apatia, aburrimiento o ausencia puede
hacer que fracasen todos los intentos verbales de comunicacién, ya que el consultante reci-
bird también todos los mensajes corporales exteriores y aunque no los definira y clasificara
conscientemente como lo hace el terapeuta, reaccionara ante ellos y quiza su reaccién no
sera la necesaria para los fines de la entrevista.

Una vez establecidos los canales de comunicacion en cada caso, debe cuidarse que se
conserven libres y sin interferencias, guiando la entrevista a un ritmo que permita, den-
tro de los limites especificos, la verbalizacion espontinea del consultante, aun cuando se
refiera a hechos que ocuparian otro lugar en el orden de la estructura de la entrevista, ya
que interrumpirle para sostener este orden en los apuntes, bloquearia la expresion libre y
haria perder datos que después posiblemente no se obtendrian.

De la misma manera, podemos pasar por alto, para ser retomados después, los puntos
del interrogatorio ante los que el consultante muestra reticencia y angustia; mostrarse
insistente pudiera hacer que diera respuestas falsas “por salir del paso” y resistencias ma-
yores. La flexibilidad durante la entrevista puede dar mejores resultados que la rigidez del
cuestionario.

Desde luego, hay consultantes con capacidad de introspeccion, anilisis y sintesis exce-
lentes, con los que se puede seguir un orden estructurado y resulta muy cémodo trabajar;
en estos casos, agregando observaciones clinicas, conclusiones, pronostico y estrategia de
terapia al apunte inicial y al borrador, se puede obtener el expediente final. Por lo general,
consume mucho tiempo pulir, filtrar, interpretar, sintetizar y estructurar las paginas del
borrador.

Empatia

La definicién técnica es el grado de sintonia afectiva con las demas personas y ambiente
circundante; ;por qué esta caracteristica tan necesaria para el terapeuta para el beneficio
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de su consultante? Al respecto podria decirse, como se menciond, que es la capacidad
para entender y percibir plenamente la situacién y vivencia de otros, pudiendo lograr la
sensacion de estar en su posicion, colocarnos en su lugar, sentir y participar en sus per-
cepciones. El sexoterapeuta puede preguntarse: ;como me sentiria en esta entrevista si
yo fuera el interrogado?, ;cémo reaccionaria si me viera del otro lado del escritorio? Es
muy importante también que se haya confrontado con su propia sexualidad, la de otros y
haberlas aceptado sin conflictos.

Es muy facil teorizar, elaborar platicas acerca de la naturalidad y positividad de una
vida sexual plena y satisfactoria, de lo frecuentes que son algunas expresiones comporta-
mentales de la sexualidad, pero ;qué sucede al enfrentarse a ellas?, ;cudndo se maneja la
sexualidad en su expresién vital, genital, y ésta no coincide con la propia?, ;qué sucede
cuando no s6lo no coincide, sino se contraponen, resultan chocantes y no se resuelve en
forma actitudinal este conflicto y se sigue aferrando a la racionalizacién sin haber mane-
jado las actitudes propias?

Cuando se dice que es muy importante, se es conservador y moderado. Aqui cabria de-
cir que es absolutamente necesario e imprescindible tener actitudes congruentes con los
conocimientos y conceptos que se manejan de otra manera; las apreciaciones serian poco
objetivas en la vivencia proyectada y la respuesta que se obtendria seria poco objetiva, y
por completo distorsionada, defensiva y protectora de un yo que se siente amenazado.

Asi como se establece, cuida y propicia la comunicacion y empatia, debe estarse muy
atento para evitar establecer lazos afectivos que impidan un enfoque objetivo e imparcial
indispensable en esta situacion, aunque permitiendo, de la misma manera, ser calidos,
afectuosos y espontaneos con el consultante.

Respeto

De las actitudes del terapeuta que maneja en la entrevista, depende lograr la veracidad del
consultante para obtener los datos necesarios en el diagnostico certero y elegir la estrate-
gia terapéutica mas adecuada.

En este punto convergen la ética profesional y la calidez humana; la comunicacion y
la empatia se conjuntan, se complementan, interactian y se manifiestan en el respeto, ;se
puede ser cientifico sin ser objetivo? No. ;Se puede ser calido con una actitud distante
y reservada? No. ;Puede el terapeuta ofrecer respeto a sus consultantes, expresando el
punto de vista personal como lo tinico bueno y deseable, y convertirse en juez dictatorial
de lo que le confia? No. Respetar los derechos y libertades de otros ;es conceder magna-
nimamente esos derechos y libertades?

Esto queda fuera de todo cuestionario, son derechos y libertades intrinsecas que nadie
puede conceder a nadie.

Una vez logrados los requerimientos basicos del ambiente calido y fluido, comunica-
cién, empatia y respeto, se puede proceder a la entrevista dirigida.

Historia clinica sexual

Seria poco 1til y necesaria en la terapia sexual si se interpreta en forma aislada; esto seria
enfocar microscopicamente un punto de un universo vasto, amplio, complicado. Por eso,
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cada consultante debe ser explorado en las 4reas social y cultural, asi como en las otras ya
mencionadas.

Sin embargo, éstas se intersectan y se relacionan de tal forma que seria dificil dar una
separacion y definicion estrictas, pero el desglosamiento es bastante 1til para fines estruc-
turales y de sistematizacion.

Sociocultural. ;Quién es el consultante?, ;dénde nacié?, ;qué hace?, ;le gusta lo que
hace?, ;tiene alguna religién?, ;cudl?, ;la practica?, ;es creyente?, ;en qué grado? Deben
obtenerse los siguientes datos:

Antecedentes generales

Nombre completo.

Edad.

Fecha de nacimiento.

Lugar de nacimiento

Lugar de residencia.

Escolaridad en grados y afios académicos.

Tipo de escuelas en las que se instruy6.

Ocupacion actual.

Ocupaciones anteriores (secuencia y duracién, motivos de retiro).
Satisfaccion con la ocupacién actual.

Religion.

Grado de practica y creencia religiosa.

Estado civil.

Numero de matrimonios o parejas estables (relaciones fijas que considere
importantes).

Pareja actual, nombre, edad, religion, escolaridad, ocupacion.
Numero de hijos, si los hay.

Nombres edades, sexos, escolaridad de los hijos.

Aficiones: intelectuales, deportivas, sociales, lecturas.
Descripcion fisica del consultante.

Motivo de consulta: (version propia).

Familia nuclear: relacién de los hijos y de su compaiiero.
Familia de la que proviene:

Padre:

Nombre completo.

Edad.

Escolaridad.

Ocupacion.

Caracteristicas afectivas y emocionales.

Estado civil.

Relaciones con: la madre, el consultante, los hermanos, los amigos, (si es
fallecido, hace cuanto tiempo, causa).

Madre:

Mismos datos que el padre.
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Numero de hermanos y lugar que ocupa el consultante entre ellos.
Hermanos.

Numero.

Sexo.

Numero de vivos y fallecidos en orden cronolégico estricto:

Edad.

Nombre.

Escolaridad

Ocupacion.

Estado civil.

Religion.

Numeros de hijos.

Relacion afectiva.

Ambiente familiar:

Clima que imperaba en el hogar.

Presencia o ausencia de demostraciones de afecto: verbales o corporales.
(Habia castigos fisicos?, ;como eran?

(Quién los ejecutaba?

(Se abrazaban o besaban los padres en presencia de los hijos?

(Se habla de la sexualidad?, ;cémo?

(Se reprimia la sexualidad?, ;como?

;Compartia la familia actitudes o recuerdos importantes?

(Con quién de los padres se relacionaban mas y mejor?, ;por qué?
Recuerdos importantes.

Relaciones sociales, ;las mantenian?, ;eran perdurables?

Antecedentes sexuales. Es el area en la que el consultante tiene mas expectativas, a la que
se enfrenta con mayor temor; es tarea del sexoterapeuta hacerla facil, suave, tranquila,
quitarle el aura amenazante con la que se le reviste con tanta frecuencia, a diferencia del
drea anterior en la que puede establecer un sistema de preguntas con respuestas mas o
menos concretas, en este punto se analizara cada uno de los topicos tanto de su motivo y
lugar, como en la estrategia de la entrevista a seguir.

Infancia. Podria decirse que es en esta época durante la que se recibe y acumula el ma-
yor nimero de estimulos indefinidos, de impresiones que muchas veces no dejan recuerdo
consciente, pero que se manifiestan de manera sorprendente e intrigante. Asi, puede haber
sanciones vagas, que revisadas a través del tiempo y a la luz de otros conocimientos, llegan
a identificarse como sensuales, placenteras o eréticas. Sin embargo, se ha visto que tiende a
negarse y reprimirse la sexualidad infantil; estas sensaciones y percepciones quedan en la
ambigiiedad y es por eso que si se pregunta directamente se obtendran negaciones; habra
que aclarar y analizar las vivencias tenidas al participar en juegos como la resbaladilla, trepar
y resbalarse en un poste, el caballito, la bicicleta, y otros.

Primer recuerdo erético. ;En qué consistié?, ;fue una sensacion percibida como resul-
tado de un juego?, /lo desperté un autotocamiento?, ;qué sinti¢?, /lo repiti6?, ;fue sor-
prendido por quién?, ;cual fue la actitud de quién lo sorprendié? ;qué le dijeron?, ;fue
sorprendido?, ;cémo?
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Juegos erdticos compartidos. Para muchas personas es facil recordar de las veces en que
jugaron al “doctor”, “a los papas”, y otros juegos. Pero para muchos no lo es tanto. La mayo-
ria seguramente fue reprimida por sus mayores o repudiados por sus compafieros de juego,
por lo que posiblemente tengan esta experiencia bloqueada por sentimientos de vergiienza
y culpa, y utilizan la represion y la negacién como mecanismos de defensa, simplemente
no la recuerdan. Puede suceder que no hayan tenido estas experiencias por la rigidez de la
educacion y la vigilancia recibidas; en cuyo caso, tendra que diferenciarse la situacién.

La manera en que se dirija el interrogatorio hara la diferencia entre los datos obtenidos:
preguntar en forma directa, enfrentante, hara que la respuesta expresada por la necesidad
de responder de alguna manera o con una negacién absoluta; insistir reiterativamente y de
modo agresivo para forzar al consultante a contestar, hara que “se cierre”, incluso puede
dafiar la comunicacién ya establecida.

En esta situacién, matizar las preguntas con la aceptacion propia de este tipo de experien-
cias, solidarizandose explicitamente con el consultante, puede lograr el propésito deseado.

La informacion que debe obtenerse es:

Edad a la que sucedieron; ;con quién o quienes lo llevaron a cabo?, ;en qué consistia
especificamente el juego?, ;dénde lo hacian?, ;habia desnudez?, ;coémo la proporciona-
ban?, ;fueron sorprendidos?, ;por quién?, ;fueron regafiados o castigados?, ;c6mo?, ;cuél
fue la vivencia del juego en esa época?, ;cudl es la vivencia del juego actualmente?, ;Co-
mentarios espontaneos?, ;hubo alguna experiencia violenta por parte de algin adulto?,
(quién?, ;cuando?, ;siente que lo afectd?, ;cémo?

Informacién sexual. En este punto habria que precisar las fuentes a las que se recurrio
en busca de satisfaccion de inquietudes, curiosidades e intereses sobre sexualidad. ;Se ha-
bla en su casa de sexo?, ;por qué?, ;respondian los padres las preguntas sobre ese tema?,
[coémo?, ;eran veraces?, ; respondian con verdades a medias?, ;cual era la actitud de los
padres al responder?, ;otras personas mayores respondian a las preguntas ademas
de los padres?, ;quiénes?, ;cémo?, ;cémo eran las platicas con compaiieros de la misma
edad?, ;qué contenido tenian estas platicas?, ;/leia revistas con temas sobre sexualidad?,
(leia material con contenido eroticosexual explicito?, ;qué sensacién le producian?, ;qué
idea tenia sobre sexo, reproduccién, placer? Comentarios espontaneos.

En esta seccion es importante preguntar, pedir datos acerca de los mitos, tabtes y
cuentos que hallan llegado de él (ella), pues casi siempre existen y permiten conocer me-
jor al consultante; al mismo tiempo, relajan la tension y abren el camino para explorar:

Pubertad, adolescencia y masturbacion: “adolescencia” es un concepto social mal defi-
nido que no existe en todas las culturas, se utiliza aqui para situaciones donde la sociedad
coloca a seres humanos en desarrollo cuando conviene exigirles arbitrariamente compor-
tamientos ambivalentes “nifio-adulto”, sin concederles las prerrogativas y derechos de esta
situacion.

La informacion que debe obtenerse es:

Consultantes mujeres

Edad de la menarca, ;habia informacién previa?, ;quién la proporcioné?, ;de qué tipo
fue esa informacion? Vivencia del suceso. (Ritmo, duracion, dismenorrea).

Con consultantes de ambos sexos:

Edad del primer orgasmo nocturno; vivencia de este suceso, informacion previa; re-
accion de la familia, si se enterd; mitos al respecto; edad (amigos, autodescubrimientos
concursos).
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El autoconocimiento es esencial en el desarrollo de la vida sexual; del transcurso de
esta etapa pueden obtenerse conclusiones ttiles.

Sensaciones durante la masturbacion; lugar y técnicas para efectuarla; ;utilizaba revis-
tas?, ;de qué tipo?, ;a solas?, ;en grupo? Frecuencia masturbatoria al inicio; percepcién
retrospectiva de la masturbacion; mitos y tabties que conocia sobre al masturbacion; rela-
ciones personales y sociales; desempefio escolar; autopercepcion de esta época; frecuencia
masturbatoria actual; percepcién actual de la masturbacion; técnicas utilizadas; fantasias
utilizadas.

Vida coital

Edad del primer coito.

Circunstancias en las que ocurri6 (lugar privacidad); expectativas al respecto; com-
pafieros; jeran de su agrado?, (lo (la) acarici6?, ;hubo desnudez?, percepcién del evento;
sensacion poscoito; obtencion del orgasmo; condiciones externas satisfactorias; desempefio
sexual retrospectivo; ;en qué momento aparece la disfuncién?

Varones: ;tenia problemas de ereccién?, ;cuando?, ;con quién?, ;a qué lo atribuia?, ;tenia
problemas para controlar la eyaculacion?, ;en qué posiciones?, ;cuindo?, ;con quién?,
(notaba diferencia al variar de posiciones o con la masturbacién?, ;obtenia el orgasmo?

Mugeres: ;lubricaba al acariciar o al ser acariciada?, ;obtenia el orgasmo?, ;con qué
frecuencia?, ;jen qué situaciones?, ;cuales eran sus reacciones una vez terminado el coito?,
(se sentia relajada, tranquila, satisfecha?, ;existia desasosiego, nerviosismo?

Ambos: frecuencia coital actual; satisfacciéon con esta frecuencia; ;quién inicia las rela-
ciones sexuales?, ;cuil es la reaccion del que no inicia ante el acercamiento?

Expresiones comportamentales de la sexualidad

Si el consultante se manifiesta heterosexual: ;ha tenido contactos sexuales con per-
sonas de su mismo sexo?, ;hasta qué grado de intimidad?, ;ha tenido lazos afectivos con
personas de su mismo sexo?, ;cual es su vivencia sobre estos aspectos?, ;qué opina de la
sexualidad?

Si el consultante se manifiesta homosexual; ;ha tenido contactos sexuales con personas
del otro sexo?, shasta qué grado de intimidad?, ;ha tenido lazos afectivos con personas del
otro sexo?, ; cuél es su vivencia sobre estos sucesos?, ;qué opina de la heterosexualidad?

Siempre. ;Ha tenido contacto sexual con animales?, ;con cuales?, ;a qué edad? ;hasta
qué punto?, ¢lo sigue practicando?, ;cuil es su percepcién de esta practica?

Con preguntas de este tipo pueden explorarse escoptofilia, frotismo, fetichismo re-
laciones sexuales extrapareja, estableciendo con claridad las diferencias de percepcion
y sensacion del desempefio sexual en las diversas circunstancias y con los diferentes
compaiieros(as).

En estas areas es muy til el expresiograma.

Disfunciones. Percepcion del inicio; causas a las que se atribuyen; efectos percibidos
sobre el consultante y su relacién de pareja.

Fase de estimulo sexual eficaz. ;se define asi mismo(a) como “ardiente” o “tranquilo”?,
(se sorprende respondiendo ante estimulos eréticos?, ;qué estimulos?, ;se entusiasma con
la idea de tener relaciones sexuales?

Fase vasocongestiva. Una vez que ha respondido a un estimulo sexual afectivo, cual-
quiera que sea, /se excita?, ;como percibe la excitacion?

Mugeres: ;percibe la lubricacién?
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Varones: ;hay ereccion?

Ambos: ;perciben cambios en la frecuencia respiratoria?, ;perciben cambios en la tempe-
ratura corporal?, /persiste la excitacién y se incrementa?, ;se pierde la excitacion?, ;cuando?,
Jen qué circunstancias? ;cual es la percepcion de sensaciones si esto sucede?, ;como son sus
movimientos pélvicos?, ;se incrementa la velocidad de los movimientos pélvicos voluntarios
o involuntarios?, ;percibe incremento en la tensién muscular y sexual?, ;cémo?, ;percibe la
inminencia del orgasmo?; aunque subsista la estimulacion ;pierde de la excitacién?, ;como
es la sensacion? /tiene la sensacion que aunque la estimulacion continte, hay un punto del
que no puede “pasar” y dénde se queda? ;siente que la estimulacién es suspendida cuando
atn desea seguir siendo estimulado?

Varones: jeyacula?, ;cuando?, ;cuél es su percepcién del tiempo que tarda en eyacu-
lar?, ;se le dificulta eyacular?, ;cuando?

Ambos: ;hay molestia, ardor, dolor si hay penetracion?, ;en qué momento aparece?, ;a
qué lo atribuye?, ;con qué frecuencia se presenta?, ;ha utilizado algtin medicamento para
ayudarse?, ;cual?, ;se ha logrado la penetracion?, ;cual ha sido la sensacion?, ;ha habido
introduccién de dedos?, ;cuantos?, ;hasta donde?

Mugeres: ;cual es su experiencia durante la exploracién ginecoldgica?

Todas estas preguntas serviran para diagnosticar eyaculacién precoz e impotencia eya-
culatoria, disfunciones de esta fase en el varén, y establecer naturaleza de éstas: situacional
o selectiva, primaria 0 ambas. Y en la mujer, incremento de la fase de meseta, que indicaria
preorgasmia. Decremento de la fase de excitacién, dispareunia, vaginismo o ambos.

Fase mioclonica. La exploracién de la obtencién del orgasmo es sumamente delica-
da, ya que, por un parte, sus componentes, el fisiolégico, que consiste en contracciones
musculares involuntarias cada ocho décimas de segundo, y el subjetivo placentero, son
fenémenos diferenciales y susceptibles de existir separada y conjuntamente; por lo que
es importantisimo definir la falta alguno o el consultante no registra conscientemente su
presencia.

Se ha demostrado que la intensidad apreciada (por medio de pletismdgrafos) de las
contracciones orgismicas no guarda relacién directa de la intensidad del placer informado.
Eso indica que estamos ante dos fenémenos diferentes.

Ante consultantes que poseen poca capacidad de interpretacion y verbalizacion, las
preguntas en este punto deberan evitarse a menos que sea absolutamente necesario; pero
para aquellos a quienes es facil expresarlo, deberemos pedir la versién espontanea, propia
y personal de lo que sucede en esta etapa en sus cuerpos y con sus sensaciones.

En las personas que digan “es que no sé lo que es un orgasmo” o que manifiesten que
“no llegan”, o dicen “se que hay algo maés, pero siempre me quedo antes en un punto”,
podremos “guiarlas”, describiendo generalmente las condiciones del orgasmo, del incre-
mento de la tension sexual, de su liberacion, hablarles de lo que acontece una vez que la
liberacién se produce, de la relajacion muscular que sigue a esta liberacion y a las diferen-
tes sensaciones que pueden presentarse.

Con lo que ellos expresen, podra precisarse de qué caso se ocupa: si es anorgasmia
o preorgasmia; si hay contracciones mioclénicas y no la sensacién subjetiva placentera;
y mas todavia, pueden existir ambas situaciones y el consultante quejarse de que no las
tiene, ya que esta obsesionado por lo que cree debe ser el orgasmo, por la informacion
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inadecuada que ha recibido, de la sublimacion y mitificacion de la sensacion orgasmica
difundida por los textos “cientificos” que proliferan en la actualidad.

Asi pues, con el analisis cuidadoso de lo expresado por el consultante, de sus vivencias,
percepciones y sensaciones, se podra definir su situacion, cual es la meta terapéutica y
cudles son las estrategias méas adecuadas para esta situacion especifica.

Es muy importante en esta exploracién que el consultante manifieste, ya sea espon-
tdneamente o a consecuencia de las preguntas, si durante el ciclo de respuesta sexual,
piensa, analiza y se observa a si mismo en su desempefio, o utiliza fantasias para aumentar
el placer. Por lo que siempre adentraremos a investigar ademas de sensaciones, vivencias y
percepciones, la presencia de pensamientos, ideas fugaces que los hacen “perder la inspira-
cién”, situaciones externas que se presentan inoportunamente o la existencia de fantasias
placenteras o no durante la respuesta sexual.

Explorar la situacion subsiguiente al cese de la estimulacién, conducira a obtener lo
que sucede en la etapa de resolucion, y por sus caracteristicas se podra descartar o con-
firmar decremento de la fase mioclonica en etapa de orgasmo en cualquiera de sus dos
componentes.

Después de suspendida la estimulacion, ;obtiene relajacion, tranquilidad y bienestar?
O por el contrario, ;persiste una sensacién de inquietud, nerviosismo o insatisfaccion?

{Qué hace cuando se suspende la estimulacion?; ;se duerme de inmediato? Si esta con
su compafiero sexual, ;qué sentimientos guarda hacia é1?, ;se duerme inmediatamente?,
(platica?, ;hay mas caricias?, ;qué le gustaria que sucediera en esos momentos?, ;cuinto
tiempo tarda en volver a tener deseos de estimularse o ser estimulado sexualmente?, /tie-
ne varios ciclos de respuesta sexual en una misma sesién?, ;le gustaria tenerlos?

Hasta aqui, se ha explorado y observado al consultante de manera individual, habra
que pues que indagar en la historia sexual lo que sucede son su pareja actual, para poder
establecer las caracteristicas de la o las disfunciones a nivel secundario o primario y dentro
de éste, si son de tipo selectivo o situacional.

Se puede seguir usando el esquema de clasificacion de disfunciones como se ha hecho
hasta ahora, pero abarcando la situacion de la interaccion de la pareja, diferenciando la
situacion existente al inicio de la relacion y la que predomina en la actualidad.

Con el mismo cuestionario, pero ahora enfocado al inicio de la relacion y al momento
actual, puede explorarse la situacion de los miembros de la pareja: esto darda mayor rique-
za y amplitud al diagnostico.

Estimulo sexual efectivo. ;Es el compafiero capaz de despertar deseos sexuales con su
presencia, caricias, palabras, actitudes?, ;es su manera de indicar que desea una relacién
sexual lo que hace responder en sentido afirmativo?, ;imaginar o recordar situaciones eré-
ticas con su pareja le produce excitacion?, ;con qué frecuencia desea las relaciones sexuales
con su pareja?; ;coOmo contestaria su companero estas preguntas?

Excitacion:

Mugjeres: con caricias de pareja ;hay lubricacién vaginal?

Varones: con caricias de su pareja ;hay ereccion?, ;hay ereccion durante la masturbacion?

Ambos: ;aumenta la excitaciéon?, ;permanece igual?, ;se pierde?, ;en qué momento?,
(por qué?, ;con qué frecuencia?.

Varones: ;ha faltado la ereccién?, ;cuando?

Ambos: ;(ha habido dolor durante la penetracién?, ;se ha logrado la penetracion?
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Meseta:

Varones: ;sobreviene la eyaculacion antes de penetrar?, ;sobreviene la eyaculacion inme-
diatamente después de penetrar?; ;mas o menos en cuantos movimientos pélvicos?, ;alcan-
za el orgasmo su compaiiero?, ;con qué frecuencia?, ;tiene dificultad para eyacular?, ;con
qué frecuencia?, ;desde cuindo?, ;hay dificultad para eyacular durante la penetracion?,
(durante la masturbacion?, ;con el fellatio?

Mugeres: ;alcanza su orgasmo antes de que el compafero eyacule?, ;alcanza el orgasmo
por manipulacién, caricias o ambas después de que su pareja eyacula?, ;lo alcanza por
masturbacién?, ;siente que esta a punto de lograr el orgasmo cuando su compafiero eyacula
y se pierde la sensibilidad?, ;cree que la sensibilidad desaparece aunque la estimulacién
continte?, /pierde en algin momento interés en lo que esta haciendo o sucediendo?, ;en
qué momento?

Ambos: ;se entrega por completo o est4 observando su sensacién, su desempefio?, ;qué
pensamiento tiene durante la relacion sexual?, ;fantasias?

Orgasmo y resolucion:

La misma validez que para la exploracion de la funcién orgismica y la resolucién a
nivel individual, la de no establecer preguntas rigidas, la tiene aqui el mismo sistema, ex-
cepto que ahora se estudio6 la dimensién dual de una pareja.

Una vez obtenida la informacién que permita conocer por completo el desarrollo y
evolucion sexual del consultante, habra que estructurar y sistematizar la presentacién
del expediente, de modo que refleje al méaximo la realidad, con las expresiones vertidas,
entrecomillando sin obviar, parrafos completos que sean representativos del sentimiento,
expresividad o emotividad o de la falta de los mismos. Nunca una redaccion fria y sistema-
tizada podra expresar lo que el consultante dice con sus palabras y sentir propios.

El analisis de estos datos lleva al diagnostico integral y diferencial; percibir sutilezas de
matiz que pueden hacer que la situacion sea una u otra y que a la luz de los conceptos y
condiciones definidos en capitulos anteriores haran que las conclusiones logradas, tengan
un minimo margen de error.

La revision de la historia clinica completa, con las pruebas sexolégicas, permitira de-
terminar las metas terapéuticas y estrategias a seguir.

Se habrin empleado muchas horas, durante las cuales se mantuvo atencién constante
y una observacién muy fina para ofrecer al consultante un esquema flexible y el trata-
miento indicado. Durante este proceso, y aunque no se tengan bases para dudar de la
veracidad del consultante, ;por qué no?, un poco de escepticismo sano, sera el indicador
de alerta que lleve en ocasiones a preguntar con insistencia, sutileza y suavidad los puntos
que hayan llamado la atencién.

Por mas que se afinen se pulan y enriquezcan los procedimientos, estrategias y técni-
cas de entrevista, y se descubran puntos nuevos en los consultantes, existira la sensaciéon
de que puede desarrollarse atn mas el método de trabajo que habra de aplicarse en la
siguiente entrevista.

Hasta aqui se han ofrecido sugerencias de estructuracion, sistematizacion, cuestiona-
rios, preguntas entre otras con lo que de ninguna manera se quiere establecer que hay
que dejar de lado la flexibilidad al momento de estar interactuando con el consultante, y que
la espontaneidad y creatividad, aunados a la sensibilidad con la que se perciben, siguen
siendo los mejores elementos para trabajar, producir y dar.
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IV. Area de la pareja

Antecedentes de la dinamica de la pareja

En el capitulo correspondiente a causas se hizo referencia a los problemas en la relacion
de la pareja que podian ser el origen de disfunciones y se sefialaron diversos mecanismos
que podian originar esta situacion. La historia de la dindmica de la pareja busca descartar
o establecer cuales de los mecanismos y situaciones mencionadas estardn presentes y
cémo en la o las disfunciones que motivan la consulta.

Es obvio que para obtener datos para la historia, ésta también debera hacerse indivi-
dualmente en cada miembro de la pareja y, al igual que en la historia sexolégica, debe
asegurase y respetarse la absoluta confidencialidad de la informacion.

En primer lugar, debe obtenerse informacién sobre la primera vez que se conocieron,
las circunstancias y los factores de atraccién. Se debe obtener con el mayor detalle posible
los factores de atraccién fisica e intelectual que se dieron, en qué momento, basados en
qué y en las razones a que las atribuye esta atraccién. Por ejemplo: “me atrajo especial-
mente por tener ojos muy grandes”. Pregunta: “;a qué atribuyes que te gustaron tanto los
ojos grandes”? Respuesta: “toda la familia de mi madre tiene ojos muy grandes y yo no lo
heredé”.

También debera interrogarse en detalle el nivel de atraccion afectiva, cuando surgio,
c6mo se manifesto, si fue simultianeo y a qué atribuye que se haya dado en él. Después, se
explora si se dio el estado de limeranza y con qué caracteristicas.

Una vez exploradas estas areas en el entrevistado se interrogard nuevamente sobre las
mismas, pero pidiéndole que las responda como piensa que las vivié o sintié el compafiero.

A continuacién, se busca el relato circunstancial y afectivo (como fue y qué sentia)
de la decision de constituirse como pareja (casarse, vivir juntos). De nuevo aqui, serd
importante el informe de como piensa el entrevistado que vivi6 y sintié su pareja esta
situacion.

Para todas las etapas anteriores se solicitara del entrevistado que refiera los momentos
mas agradables y significativos, asi como los problemas y dificultades que recuerde hayan
surgido y la forma cémo se relacionaron, por él s6lo o por accién conjunta.

Como se sefialo, conforme pasa el tiempo y una vez establecida la convivencia, surgen
modificaciones en cada uno y en la relacion. El relato debe ser lo mas detallado posible
de este cambio y de las razones que, en opinion del entrevistado, fueron causa del mismo.
(Siente que él es responsable o atribuye el cambio al otro miembro de la pareja? Habra
que conocer si estos cambios se dieron suavemente y sin crear conflictos o si los hubo,
(como fueron?, ;cémo se expresaron?, ;cémo se resolvieron? Si asi fue, entonces se en-
cuentra qué factores fueron motivo de atraccién en un principio y ahora pueden conver-
tirse en motivo de insatisfaccién o disgusto.

Sera muy importante explorar el tipo de relacién que lleva la pareja con las familias
de ambos, si predomina el acercamiento con una, ;por qué?, ;cuéles son las obligaciones
y demandas que establece cada familia?, ;existen relaciones entre ambas familias?, ;cual
es el comportamiento de la pareja en fechas especiales como Navidad y Afio Nuevo?, ;se
siente el entrevistado aceptado por la familia de su pareja?, ;siente que estd cumpliendo
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con las demandas de su propia familia o las estd defraudando? Con esta y otras preguntas
pertinentes podra determinarse hasta qué grado se ha logrado romper los lazos simbioti-
cos ya mencionados, asi como el nivel de conflicto que entrafia en la pareja.

A continuacion debe solicitarse al entrevistado que haga un relato de la vida cotidia-
na con su pareja, sefialando la distribucién de las responsabilidades que cada uno tiene
(papeles sexuales), asi como las actividades que realizan independientemente y las que
comparten. Lo mismo respecto a intereses y gustos.

De la misma manera, se le solicita que informe sobre aspectos fisicos que le atraen de su
pareja, al igual que los que disgustan. Se pregunta acerca de los temas sobre los cuales char-
lan y de las actividades que realizan juntos y si estas tltimas les son satisfactorias. También
hay que preguntar sobre la naturaleza del sentimiento que en el consultante prevalece ha-
cia su pareja (amor, carifio, amistad, y entre otros). En esencia, que le gusta y que le disgusta
de su pareja. También se le pedird que diga cuiles son sus aspectos fisicos que piensa le gus-
tan a su pareja y cuales le disgustan, si piensa que los temas sobre los que charlan le agradan
a su pareja y lo mismo respecto a las actividades que realizan. En esta seccién se le solicita
que hable sobre el sentimiento que (segiin su opinién) prevalece en su pareja, naturalmente
tratando de no omitir ninguna de las tres areas fisica, intelectual y afectiva.

También debe pedirse al entrevistado que diga qué cambios en él y su pareja considera
que podrian ayudar a resolver los conflictos existentes.

Un aspecto que no debe olvidarse son los hijos, si los tienen. Explorar las actitudes y
los conflictos que la pareja sienta en funcién de ellos, son muy importantes. ;Qué desea el
consultante para sus hijos?, ;desea lo mismo para los de un sexo que para los de el otro?,
(c6mo piensa que lo ve cada uno de sus hijos?, ;como piensa que ven al compaiiero?, ;cuél es
el papel que tienen en el conflicto? En las parejas sin hijos habrd que preguntar si se quie-
re tenerlos por parte de ambos o s6lo uno, las razones que cada uno tiene para desearlos o
no y los planes que se tienen para el futuro tanto de la pareja como de los hijos.

Los elementos mencionados podran dar una idea mas clara de los factores de atraccion
iniciales y del grado de comunicacion, empatia, respeto e independencia que existi6 en las
parejas. Se habra explorado la evolucion de la relacion y las modificaciones que cada uno
de los factores ha sufrido con el tiempo.

Una buena exploracion de la dindmica de la pareja deberd contemplar aspectos re-
ferentes a la existencia de otros conflictos. La historia psiquica permite determinar la
orientacion y el caracter de cada uno de los componentes de la diada. Ahora, serd impor-
tante correlacionar con el fin de observar posibles fuentes de conflicto en las diferencias
de caracter. También debe valorase cuidadosamente la ansiedad en uno o ambos, ;cuales
son las fuentes?, ;en qué situaciones se manifiesta?, ;como se expresa y se maneja? Si se
usan mecanismos de defensa inconscientes debe recordarse que en la relacion de pareja
predominan dos mecanismos: el desplazamiento y la proyeccion (capitulo de Causas psi-
coldgicas), aunque puede encontrase cualquiera de los mencionados.

También es importante buscar datos de comportamientos o sentimientos agresivos en uno
o ambos. En caso de existir, debe investigarse su origen y su posible influencia como desenca-
denantes del problema sexual. Asimismo, deben buscarse evidencias de enojo o resentimiento,
(qué lo provoca?, ;cémo se manifiesta? Si hay rechazo por parte de alguno de los dos habra que
investigar los factores que lo motivan y cémo se expresan.
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Al interrogar previamente respecto a la vida cotidiana es posible que se detecte una
falta de refuerzo y participacion en las responsabilidades y actividades; sin embargo, esto
se enfatiza por la importancia especial que tiene en nuestro medio.

Por ltimo, no debe olvidarse buscar un conflicto de poder en la pareja, ;quiere algu-
no dominar al otro?; si es asi, valorar en qué forma lo hace y cuéles son las respuestas o
defensas que utiliza el otro. No debe olvidarse la situacién financiera de la pareja, cémo
se maneja el presupuesto, quién aporta, en qué proporcién y en qué medida esto causa
conflictos o desavenencias.

Una vez que se ha determinado la dindmica de la relacién de la pareja y los conflictos
que en ella se dan, se notara la dificultad que suele presentarse para determinar con pre-
cisién si los problemas sexuales de la pareja se originan en los conflictos o, por el contra-
rio, son estos ultimos las causas directas de la disfuncién sexual. En este caso, el analisis
cuidadoso de la informacién reunida, permitira seleccionar el enfoque terapéutico mas
adecuado.

Una dltima observacion respecto al miembro resistente de la pareja. A veces, uno
de los dos consulta y se advierte la necesidad de valorar también al otro para analizar
integralmente la terapia, pero el otro se resiste a acudir. Ante tal situacién suele propor-
cionarse literatura al consultante para que la haga llegar a su compafiero con la esperanza
de que disipe algunas dudas y temores, y decida acudir; en caso de no hacerlo, podria ser
atil llamarlo y explicarle que su pareja ha consultado por un problema y se necesita que
proporcione informacién para poder ayudar mejor al consultante. Es excepcional el caso
en el que un llamado como éste no surta efecto. Si se logra que acuda, se intenta despejar
la ansiedad, comunicar empatia y, por medio de la técnica mencionada en la sesién de
entrevista psiquiatrica, tratarad de obtenerse su colaboracién. Cuando la invitacién no se
entiende, es indicio de un fuerte deterioro en la relacién; en tal caso se realiza el estudio
completo del consultante para determinar (con la informacién de él) los posibles caminos
a seguir.

Una vez reunida toda la informacién, se procede al anélisis cuidadoso para determinar
las metas y estrategias terapéuticas indicadas. Estos pasos seran el tema y motivo de los
capitulos subsecuentes.
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Aspectos generales

Al terminar la base de obtencién y sistematizacion de la informacién, se habra logrado el
o los diagnésticos descriptivos o teoldgicos, ademés de una imagen biografica clara de los
componentes de la diada, de los antecedentes de la relaciéon y de su estado actual. Antes
de iniciar una terapia son fundamentales algunos pasos intermedios. El presente capitulo
los aborda en la inteligencia de que por medio de ellos se garantizara la mejor atencion
posible para los consultantes.

Determinacion de las metas terapéuticas

Nivel individual

En primer lugar, se debe definir con claridad el tipo de disfuncion: si es inica o mixta, original o
consecuencia de otra, cuiles son las fases de la respuesta sexual afectadas, si su alteracion
va en aumento o en decremento, si es primaria o secundaria, si es selectiva, situacional
o ambas, si es fisioldgica o psiquica. Al contestar estas preguntas se tendra un perfil fisio-
légico de la disfuncién que, junto con el resto de la informacién, permitira un trabajo clinico
fructifero.

Si se ha realizado un buen estudio clinico integral, al ordenarlo y analizarlo se encon-
trard un nimero variable, pero suficiente, de datos clinicos. Algunos seran importantes
para la disfuncién o problema sexual y otros no. Aquéllos que no lo sean, podran descar-
tarse no sin antes valorar si requieren atencion; si asi fuera, se toman las medidas pertinen-
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tes considerando, en primer lugar, el bienestar y la salud del consultante. Es decir, si en la
exploracion fisica se detecta una arritmia o soplo cardiaco, por supuesto, se referira el caso
a un cardidlogo y se valora la conveniencia continuar con la terapia para la disfuncién o
diferirla dependiendo de las circunstancias.

Los datos clinicos importantes deben ordenarse bajo un método especifico y asignarles
una jerarquia para elaborar la estrategia terapéutica.

En segundo lugar, se hace referencia al posible hallazgo de un problema biolégico
como causa de la disfuncion. Si éste es de naturaleza patologica debe instituirse el trata-
miento adecuado, cuando se esté capacitado para ello, o bien referir con el especialista
correspondiente. Si a pesar del tratamiento la disfuncién no se corrige, el objetivo, desde
el punto de vista del funcionamiento sexual, es adaptar al individuo de acuerdo a la nue-
va situacioén y colaborar con el tratamiento bésico. Por ejemplo, el caso de un individuo
incompetente eréctil o una mujer anorgasmica en quienes se detecta diabetes y ésta es la
causa de las disfunciones.

Si el problema biologico es natural, como en ancianos o posmenopausicas, el objetivo
es adaptar a las personas ante su nueva fisiologia. En el caso de la mujer posmenopausica
pudiera estar indicado el reemplazo hormonal con estrégenos, el cual debe hacerse con la
debida evaluacién ginecologica.

Cuando el problema se debe a secuelas quirtirgicas, se determina si es reversible, en
cuyo caso se intenta la referencia, o sino lo fuera, la rehabilitacion.

Al tratarse de un problema de naturaleza iatrogénica por drogas o farmacos, se debe des-
continuarlos o sustituirlos, con la anuencia y supervisiéon del médico que los haya prescrito.

Como se ha dicho, es dificil en la prictica clinica encontrar un solo factor causal, por
lo que se deben reunir los datos clinicos, correlacionarlos y jerarquizarlos en un esquema
secuencial, que desembocari en la difusién como si se tratara de un diagrama de flujo
parecido a los que se utilizan en la industria y la administracién.

Al continuar con el anélisis de los datos individuales es posible encontrar datos de
psicosis o neurosis grave; aun cuando ésta sea factor causal de la disfuncién o no, lo per-
tinente es establecer la meta de un tratamiento idéneo por parte de un especialista; lo
mismo que en el caso de una depresién grave.

Cuando el estudio clinico indique que la orientacién del caracter del individuo interviene
en forma importante en la disfuncion, la meta consiste en resaltar las orientaciones producti-
vas de su caracter y minimizar las negativas mediante la psicoterapia. Esta sera la meta ideal,
puesto que ninguna terapia podra modificar o cambiar el caricter. Si lo que se determina es
ansiedad, sin importar cual sea la manifestacion, la meta es erradicarla o disminuirla.

En caso de haber encontrado, a través del estudio clinico integral, que las actitudes del
consultante ante su sexualidad y sus conocimientos —deficientes o erréneos- son causa de la
disfuncion, la meta terapéutica es educar enfatizando en aspectos cognitivos y afectivos.

Por ultimo, considerando el nivel individual del diagnéstico y establecimiento de metas,
se volvera al primer punto tratado, es decir, definida la disfuncién, la meta es restablecer la
funcionalidad de la fase o las fases de la respuesta sexual afectadas. Asi, las metas en este
aspecto podran ser, por ejemplo: que se produzcan erecciones, incrementar la fase de mese-
ta, que la persona logre la percepcion subjetiva del orgasmo y acortar la fase de meseta.

Una vez realizado este analisis, se hace una investigacion similar en la dimensién de
la pareja.
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Nivel de la pareja

Como ya menciond, los problemas de la pareja podran analizarse también basandose en el
cuadro propuesto a partir del cual se establecen las metas terapéuticas de la pareja.

Acerca de la atraccion, si esta disminuida la atraccién fisica, intelectual o afectiva, el
objetivo de la terapia es mejorar los niveles de atraccién respectivos.

Los problemas en el 4rea de la relacion pueden afectar en cuatro niveles: comunicacion,
empatia, respeto e independencia. Las metas terapéuticas serdn respectivamente: mejorar la
comunicacion, incrementar la empatia, reforzar el respeto y aumentar la independencia.

Por dltimo, de acuerdo a este esquema, se valora la respuesta sexual y sus fases en funcién
de la pareja, para determinar las modificaciones en la respuesta sexual de cada componente
de la diada. Por ejemplo, si el estudio clinico revel6 en el varén una meseta muy breve, la
meta individual para él sera incrementar la duracion de la fase de meseta, pero hay que con-
siderar a la pareja, es decir, se establecera que ella debe acortar su fase de meseta.

En el analisis de los datos clinicos a nivel de pareja, se investiga si hay problemas espe-
cificos como enojo y resentimiento, agresion o violencia, rechazo, falta de participacion,
lucha de poder. En el caso de encontrarlos, se establecen metas terapéuticas adicionales
como: minimizar el enojo, suspender la agresion o violencia, evitar el rechazo, incremen-
tar la participacion, establecer niveles de decision conjunta.

La evaluacion de los aspectos anteriores se puede sistematizar y simplificar utilizando
un formato como el que se muestra en el cuadro 11-1, donde en una lista de verificacion
se marcan los problemas detectados y las metas terapéuticas en general. Es evidente que
tanto la informacién del cuadro 11-1 como la de la lista de metas que se incluye en el cua-
dro 11-2, no pueden ser exhaustivas, pero pueden servir como guia bésica para analizar y

Cuadro 11-1. Esquema para el analisis y determinacion de metas terapéuticas

I. Individual
1.1 Descriptivo

1.1.1 Persona 1 (0) Meta

1.1.2 Persona 2 (0) Meta
1.2 Area biolégica

1.2.1 Patoldgica. Naturaleza Meta

1.2.2 Quirdrgica. Naturaleza Meta

1.2.3 Droga o médica. Naturaleza Meta

1.2.4 Natural. Naturaleza Meta

1.3 Area psiquica

1.3.1 Psicosis o neurosis Meta
1.3.2 Caracter. Naturaleza Meta
1.3.3 Ansiedad. Naturaleza Meta
1.3.4 Mecanismo de defensa. Naturaleza Meta
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Cuadro 11-1. Esquema para el analisis y determinacion de metas terapéuticas

(continuacion)
1.4 Area psiquica

1.4.1 Educacion (cognitiva) Meta
1.4.2 Educacion (afectiva) Meta
1.4.3 Econdémica Meta
Il. Pareja

2.1 Area atraccién
2.1.1 Fisica Objetivo
2.1.2 Intelectual Objetivo
2.1.3 Afectiva Objetivo

2.2 Area relacién
2.2.1 Comunicacion Objetivo
2.2.2 Empatia Objetivo
2.2.3 Respeto Objetivo
2.2.4 Independencia Objetivo

2.3 Otras
2.3.1 Enojo o resentimiento Objetivo
2.3.2 Agresion o violencia Objetivo
2.3.3 Rechazo Objetivo
2.3.4 Poca participacion Objetivo
2.3.5 Lucha de poder Objetivo

2.4 Respuesta sexual
2.4.1 (Persona 1)

2.4.1.1 ESE Objetivo
2.4.1.2 EXC Objetivo
2.4.1.3 MES Objetivo
2.4.1.4 ORG Objetivo
2.4.1.5 RESOL Objetivo
2.4.1.6 REFR Objetivo
2.4.2 (Persona 2)
2.4.2.1 ESE Objetivo
2.4.2.2 EXC Objetivo
2.4.2.3 MES Objetivo
2.4.2.4 ORG Objetivo
2.4.2.5 RESOL Objetivo
2.4.2.6 REFR Objetivo
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Cuadro 11-2. Lista minima de metas

Tratamiento médico

Tratamiento quirdrgico

Suspender o cambiar farmacos
Rehabilitar

Referir con especialista

Psicoterapia

Disminuir ansiedad

Educar (cognitivo, afectivo y operacional)
Modificar respuesta sexual

Mejorar atraccion fisica

Mejorar atraccion intelectual

Mejorar atraccion afectiva

Mejorar la comunicacion

Incrementar la empatia

Reforzar el respeto

Incrementar la independencia
Minimizar el enojo o resentimiento
Suspender la agresion o violencia
Disminuir el rechazo

Incrementar la participacion
Establecer nivelesde decision conjunta
Incremento o disminucion de cada una de las frases

determinar metas terapéuticas para tratar a una persona o pareja. Es importante recalcar
que este grado de simplificacion s6lo puede lograrse después de un extenso y profundo
estudio clinico como el descrito en el capitulo de diagnostico; no trata de marcar y llevar
a la ligera un tramite burocratico, mas bien pudiera considerarse como la expresion resu-
mida de un serio y cuidadoso estudio, cuya utilidad consiste en ayudar a priorizar metas a
la vez que evaluar y seleccionar estrategias terapéuticas.

Seleccion de las estrategias terapéuticas

Una vez determinadas las metas, deben seleccionarse los métodos mediante los cuales se
lograran. Ya no es posible la simplificacion, sino que se debe conocerlas bien, estar familia-
rizado con su aplicacion y conocer sus indicaciones y limitaciones. Nunca esta por demas
enfatizar la importancia que tienen la seleccién adecuada de una técnica, puesto que en
ocasiones constituye el factor crucial para el éxito o fracaso terapéutico.
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En la seleccién intervienen, ademas de los factores mencionados, los elementos de los
antecedentes, causas, personalidad y dinamica del individuo y la pareja. Sera necesario
valorar cada elemento y la probable influencia que sobre el desarrollo terapéutico tenga.
Claro que nunca podréan predecirse integramente los sucesos y las interacciones terapéuti-
cas, pero mientras mas cuidadosa sea la evaluacién, menor sera la probabilidad de errores
o complicaciones durante la terapia. Para la seleccién se cuenta con una diversidad de
posibilidades, métodos, técnicas y recursos que se revisan en los capitulos subsecuentes.

Una vez que se han determinado los métodos indicados para lograr los objetivos, es ne-
cesario ordenarlos y jerarquizarlos.

Planeacion de la estrategia

Hasta aqui ya se han determinado los problemas, establecido los objetivos terapéuticos
y seleccionado las técnicas o métodos que darin mejores resultados. En esta fase de pla-
neacién puede haber diversos objetivos y técnicas que no podrin aplicarse de manera
simultanea. Se tendr4 entonces que ordenarlos y jerarquizarlos para establecer un orden y
una secuencia terapéuticos. Estos métodos y técnicas jerarquizados y secuenciados cons-
tituyen la estrategia terapéutica.

Este método para la estrategia terapéutica es especialmente importante, puesto que,
como puede verse, cada consultante o pareja recibe el disefio de una estrategia especifica
e individual, de alguna manera “hecha a la medida” de su disfuncién o problema. Esta con-
cepcién surge de una visién y filosofia eclécticas, en contraposicion al enfoque de algunos
terapeutas sexuales, quienes para cada disfuncién establecen programas rigidos. Este es el
caso de algunos textos que circulan y mantienen una visién reduccionista e incompleta.
Simplemente, si se revisa el cimulo de datos y dindmica que proporciona el estudio clini-
co, podra valorarse lo poco adecuado que resultaria seguir un método rigido, como receta
de cocina, para cada individuo o pareja.

La determinacion de la estrategia terapéutica, siguiendo los pasos mencionados, per-
mite definir los objetivos principales y el orden en que debera realizarse la interven-
cién terapéutica. Por ejemplo: supongase que el cuadro revela en el varén (1.1.1) una
disfuncion en decremento en la fase de meseta, es decir, eyaculacion precoz, discontrol
eyaculatorio, y en ella (1.1.2) disfuncién en decremento de la fase de excitacion, esto es,
hipolubricacién que provoca dispareunia y apatia. Descartados problemas bioldgicos, se
manifiesta ansiedad en ambos (1.3.3) y hay informacién deficiente sobre sexualidad en
uno y otro (1.4.1) y falta de aceptacion de la sexualidad como fuente de placer en ella
(1.4.2), manifestada, entre otras actitudes, con vergiienza e incomodidad ante la desnudez
de su compafiero. En el drea de la empatia (2.2.2) y respeto (2.2.3), al estar presentes,
provocan en ella enojo o resentimiento (2.3.1) y en ambos rechazo (2.2.3). Esta situacion
lo ha llevado a él a un estado depresivo acentuado (1.3.3) (ver caso No. 8).Ordenando la
informacion del cuadro, se establecen los objetivos como se muestra a continuacion.

Problema-meta
1.1.1 Disfuncion de la fase de meseta en decremento (eyaculacién precoz):incre-
mentar meseta.
1.1.2 Disfuncion de la fase de excitacién en decremento (hipolubricacién que

provoca dispareunia): aumentar lubricacién
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1.1.3 Ansiedad, resentimiento, temor al dafio: evitar la ansiedad y propiciar el
acercamiento. Disminuir el resentimiento. Aminorar el temor al dafio. De-
presion: tratar el estado depresivo.

Educacion (cognitiva): dar informacién basica sobre sexualidad.
Comunicacion: incrementar la comunicacion.

Empatia: incrementar la empatia.

Respeto: incrementar el respeto.

Resentimiento: disminuir el resentimiento.

Rechazo: evitar el rechazo mutuo. Propiciar el acercamiento.

Educacion (afectiva): modificar actitudes, sexualidad y desnudez naturales.

— b e
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A continuacion se determinan los métodos para lograr cada uno de los objetivos.

Los objetivos de los problemas 1.1.1 y 1.1.2 se resolveran mediante las experiencias
sexuales estructuradas para ambos; los del problema 1.3.3 se logrardn mediante experien-
cias sexuales estructuradas (M y H), terapia de pareja (M y H), antidepresivos triciclicos
(H) y sensibilizacién tactil (H). Los del problema 1.4.2 se lograran mediante clases (M y
H), desensibilizacién (M). Relajacion (M y H) y sensibilizacion (M).

Los de los problemas 2.2.1, 2.22, 2.23, 2.3.1, 2.3.3 se alcanzaran mediante la terapia
a la pareja (M y H).

Si se listaran los métodos podran ordenarse y jerarquizarse; continuando con el ejemplo:

>

Clases y lecturas con ambos a la vez.

A Se instituye el tratamiento farmacoldgico antidepresivo a él; después

B se inicia terapia de pareja y cuando haya disminuido el resentimiento, evita-
do el rechazo y propiciado el acercamiento.

C Se inician técnicas de relajacién en ambos para después

D trabajar con técnicas de sensibilizacion tictil, para que él mejore sus caricias,
y ella acepte la desnudez y sensibilizacion para incrementar su capacidad de
respuesta ante estimulos.

Por dltimo, se inicia un programa de experiencias sexuales estructuradas con
ambos.

es]

De esta manera, se establece la estrategia terapéutica para esta pareja en forma similar.
Citando a Claudio Bernard: “no hay enfermedad, sino enfermos”, aqui dirfamos, no hay
enfermedad sino personas y parejas. La medicina humanistica plantea la necesidad de
valorar al individuo, a la persona, y un enfoque terapéutico como el enunciado es eminen-
temente humanista.

Una vez planteada la estrategia terapéutica tendra que cumplirse una fase més antes
de iniciar el tratamiento: la evaluacién de la factibilidad terapéutica.

Evaluacion de la factibilidad terapéutica

El terapeuta responsable, después de haber determinado los métodos y las técnicas me-
diante las que se lograran los objetivos y, por tanto, se solucionaran los problemas, debera
proceder a evaluar qué tan factible es la estrategia que disefi6. Este analisis debe hacerse
en funcién de tres variables:
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a)

b)
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Calificacion personal y profesional. Al referirnos a calificacién personal, se habla
principalmente de lo mencionado en la historia clinica sexual acerca de la acepta-
cién de la sexualidad. Sin duda, uno de los requisitos fundamentales que debe tener
la persona que desea ayudar terapéuticamente en forma profesional a otros, es
tener amplio conocimiento y aceptacién de su propia sexualidad y la de los demas.
Cuando esta condicion se ha establecido, el terapeuta podra, en forma espontanea,
transmitir a sus consultantes afectividad, calidez y empatia para que éstos sientan
conflanza, entablen comunicacién y tengan deseo de compartir sus sentimientos
mas intimos. Jamds podra evaluarse una sesién de experiencias sexuales estructura-
das si los consultantes no sienten confianza para relatar detalladamente las caricias
que practicaron y las reacciones que tuvieron. De la misma manera, nunca podra
un terapeuta conducir la terapia de una pareja de homosexuales o lesbianas si no
comprende esta expresion de la sexualidad y es incapaz de proyectar un sentimien-
to de empatia hacia estos consultantes, aunque él sea heterosexual. Igual sera el
caso ante cualquier persona o pareja que tenga en su expresiograma areas acentua-
das que no correspondan a las del terapeuta. Es éste el primer nivel en el que cada
terapeuta debera evaluar factibilidad, contestando con honestidad personal: ;tengo
la suficiente aceptacion de mi sexualidad y la de los demds como para ser empatico,
no valorativo y humanista en la atencién de este caso?

El segundo aspecto es de naturaleza mas técnica. Como se comentara hay mu-
chos métodos y procedimientos para intentar resolver problemas o disfunciones
sexuales. Segtin su formacién profesional y experiencia clinica el terapeuta puede
estar capacitado y tener suficiente prictica para usar varias técnicas. Habra otras
que nunca haya utilizado, desconozca, tenga poca experiencia o no le gusten.

La estrategia terapéutica establecera qué métodos o técnicas tendran que uti-
lizarse y en qué orden. Este sera el momento en el que debera evaluarse la facti-
bilidad profesional para encargarse de la terapia. En el anélisis de un caso puede
ser que la estrategia plantee métodos y técnicas bien conocidas; en este caso, esta
perfectamente justificado iniciar el proceso terapéutico si también ha sido positiva
la evaluacién de factibilidad en las otras 4reas. Puede suceder que esté capacitado
profesionalmente para tratar las fases iniciales, no asi las intermedias o finales; el
reconocimiento de tal limitacién conducira al sexoterapeuta y a los consultantes
a tomar una decisiéon conjunta. También puede suceder que, en algin caso, no
puede utilizarse cualquiera de los métodos; ante esta situacion, se debe referir a
los consultantes habiendo discutido antes con ellos la situacién. Una nota al mar-
gen respecto a esto tltimo: las posibilidades de cubrir con habilidad y experiencia
profesional un mayor nimero de técnicas y procedimientos se incrementan con el
trabajo multidisciplinario, por esta razoén, el autor es firme partidario de la organi-
zacién del trabajo en una clinica para problemas sexuales y de la pareja, en la que
participen diversos profesionales con diferentes formaciones y experiencias.
Recursos fisicos y de espacio. Como se comenta més adelante, algunos métodos
requieren condiciones fisicas y de espacio especiales. Tal es el caso de las técnicas de
relajacién que necesitan de un sitio cémodo para acostarse en el suelo, aislado, sin
ruidos, con msica suave. Debe contarse con el espacio para una, dos o més personas
si se trabaja con grupo de terapia. Si se decide la utilizacién de técnicas de desensi-
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bilizacion o sensibilizacion visual, se necesitan transparencias, peliculas, videocasetes
y de los aparatos correspondientes, ademas de un sitio adecuado para proyectarlas a
la persona o al grupo. El caso es el mismo en cuanto a materiales didacticos, ademas
del conocimiento de técnicas didacticas adecuadas, cuando se ha decidido que es
necesario educar para proporcionar informacién o modificar actitudes. En este as-
pecto deben evaluarse los recursos fisicos o de espacio para llevar a cabo las técnicas
seleccionadas.
Disposicion de los consultantes. Cuando se haya determinado la estrategia tera-
péutica y evaluado la factibilidad personal, profesional y de recursos, debera in-
formarse con toda claridad a los consultantes para permitirles participar en la de-
cisién de emprender la terapia. Los aspectos que deben comentarseles son: 1) los
problemas encontrados, sin su interpretacién profunda, para ampliar o aclarar en
caso que lo deseen; 2) los objetivos terapéuticos, ya que ellos también deben de
estar de acuerdo o incluso deseen agregar una o varias; 3) la estrategia terapéutica
propuesta sin tecnicismo y que explique las actividades en general, y sobre todo lo
que se espera de ellos; 4) el tiempo que puede durar la terapia y las posibilidades de
éxito, considerando los factores que pueden mejorar o empeorar este pronostico;
5) si uno o varios de los anélisis de factibilidad han resultado negativos, explicar
con ética profesional por qué los referimos, por qué sélo se enfrentara parte de la
terapia o por qué se trabajara el caso con otros especialistas; 6) la necesidad de que
los pacientes conozcan con claridad el costo y condiciones del tratamiento. Esto
depende de la consciencia personal y social de cada terapeuta. Una vez comentado
estos aspectos, se dara la ultima evaluacion de factibilidad, la de los consultantes.
Cuando se han cumplido las fases revisadas en este capitulo y los consultantes
han aceptado, se inicia el proceso terapéutico que podra consistir en una o varias
de las técnicas o procedimientos que se analizan en los capitulos siguientes.
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Aspectos generales

En este capitulo se revisan los diferentes métodos y técnicas usados para el tratamiento de
las disfunciones sexuales, analizando sus ventajas y desventajas, asi como sus indicaciones
y, cuando exista informacion al respecto, las evaluaciones sobre resultados. En primer
lugar, se discute el formato de terapia. Masters y Johnson recomiendan la necesidad de
una pareja heterosexual de terapeutas; Helen Kaplan prefiere al terapeuta tnico, y otros
autores se inclinan por trabajar con un equipo multidisciplinario. Asimismo, se cuenta con
formatos de terapia breve e intensiva de dos semanas y otros mas prolongados. En cuanto
al disefio de la estrategia terapéutica, en el capitulo anterior se esboza el punto de vista
de los programas establecidos de antemano para cada disfuncién, en contraposicién a un
programa especifico para cada pareja o consultante.

En el capitulo 13 se analiza la educacion como técnica terapéutica y se discuten pro-
cedimientos y métodos que intervienen en las 4reas cognitivas, afectiva y operacional
durante el proceso terapéutico.

Después, se revisan diversas técnicas y procedimientos conductuales desde experien-
cias sexuales estructuradas y técnicas de relajacion, masaje e hipnosis, hasta el uso de
expresiones graficas de la sexualidad y aditamentos o accesorios.

En otra seccién se mencionan técnicas terapéuticas a las que puede recurrirse para el
tratamiento especifico de situaciones especiales.

Se observo como la dimension de los problemas de la pareja podia coadyuvar en forma
importante en un problema sexual y el desarrollo de la terapia; por tanto, en una seccién
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se revisan las técnicas aplicables para la terapia de la pareja y, por tltimo, una donde se
analizan los diferentes tratamientos farmacolégicos y quirtrgicos a los que se puede recurrir
para la atencion de un problema sexual.

Formatos terapéuticos

Desde que Masters y Johnson (1978) publicaron su libro de terapia, se ha pregonado que
es necesario que una pareja heterosexual de terapeutas trate a pacientes heterosexuales.
Las razones que dan apoyo a este formato son diversas, a saber: porque es imposible que
se establezca empatia respecto a las experiencias sexuales de una persona del otro sexo;
estos autores plantean que cada miembro de la pareja tendra en el sexoterapeuta de su
mismo sexo un aliado o intérprete de su pensar y sentir; mencionan también como ven-
taja que la pareja de terapeutas evitara que uno de los consultantes pueda sentir que el
profesional (cuando es tinico) se ha aliado con la contraparte en su contra; también opi-
nan que se reducen las posibilidades de que se establezcan involucramientos emocionales
por parte de un consultante con el terapeuta del otro sexo y, por ultimo, la disponibilidad
de un profesional del mismo sexo que el del consultante permite que se establezca un
modelo de actitudes y comportamientos sexuales con el que el consultante tltimo puede
identificarse y, a la vez, proporciona la oportunidad de trabajar y resolver conflictos con
figuras de ambos sexos.

Los argumentos en contra de la diada terapéutica se resumen en las lineas siguientes:
el costo de los terapeutas es mayor que el de uno solo; se considera la necesidad y dificul-
tad de que ambos tengan buena compatibilidad, porque de lo contrario se perjudicaria la
atencion y servicio a los consultantes. Getty y Shannon (1969) consideran indispensables
tres aspectos: aceptacion mutua, responsabilidad compartida y participacion equitativa;
Weinstein (1971) afirma que los coterapeutas deben tenerse confianza, comprender y
conocer sus diferencias individuales y tener una habilidad real o potencial igual a los psi-
coterapeutas; se ha hablado también de diversos peligros en la coterapia como conflictos
de valores, diferencias en estilos y orientaciones terapéuticas, niveles de experiencia, asi
como la posibilidad de que trasladen conflictos de su propia relacién a la situacién te-
rapéutica, en especial si estan casados o si sostienen una relacién intima; incluso se han
considerado los conflictos a los que pueden someterse el coterapeuta si su conyuge, no
siendo terapeuta, se siente excluido.

Como se observa, hay diversidad de opiniones y puntos importantes entre los argu-
mentos a favor de la psicoterapia y los que estan en contra. En opinién del autor resaltan
las siguientes situaciones: la primera, la evaluacién de resultados y formatos es deficiente
en calidad y valor cientifico, por lo que no se tienen argumentos sélidos en un sentido o
en otro; en segundo, es curioso notar que los partidarios de la pareja de psicoterapia sean
los profesionales que tienen pareja y trabajan asi, en tanto que los del formato individual
son terapeutas que trabajan solos.

A continuacién se analiza la situacién en forma objetiva y ecléctica. El argumento de
que un terapeuta no logre empatia con su consultante del otro sexo es poco valido, puesto que,
segtn ese criterio, s6lo podrian ser ginecoobstetras las mujeres; lo que podria ser real en
algunos casos es que el consultante se relaciona con més facilidad con personas del mismo
sexo que con los del otro. En cuanto a que el consultante perciba un aliado en el terapeuta
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de su propio sexo es cierto, y reducir el involucramiento emocional no se logra mediante
una pareja de terapeutas, sino a través de un trabajo profesional serio, donde el consultan-
te valore, en su dimensién correcta, la relacién terapéutica. Por otro lado, un argumento
bastante solido que ha tenido mucha utilidad en la clinica, es que cuando el consultante
se identifica con un terapeuta de un mismo sexo toma a éste como modelo de actitudes;
también es importante contar con terapeutas de ambos sexos con quienes se trabajen
formas conflictivas de relacién.

En cuanto a los aspectos negativos esgrimidos en contra de la pareja de coterapia, el
que dos 0 mas terapeutas cuesten mas que uno, es un argumento relativo y depende basi-
camente del tipo de organizacién interna de ambos. Por otro lado, una pareja o grupo de
terapeutas debe tener buena compatibilidad, aceptacién mutua, responsabilidad compar-
tida, participacion equitativa, conflanza y una filosofia terapéutica comun. Por tltimo, que
un terapeuta no traslade conflictos de su propia relacion a la terapia es algo que no debe
suceder en coterapia ni cuando es un terapeuta tnico.

Como planteé el autor, el formato ideal de trabajo es el de un equipo multidisciplinario,
con miembros de ambos sexos que trabajen con una misma filosofia y donde cada uno apor-
te su experiencia y habilidad para el bienestar de la pareja. El equipo tiene todas las ventajas
de la pareja y si estd organizado en forma seria y profesional permitira, sin duda, un nivel de
atencién superior, ya que se incrementan los niveles de experiencia, capacidad profesional y
percepcién de las situaciones de la pareja. El impacto de un grupo de terapeutas es mayor, a
la vez que, trabajando en equipo, un terapeuta puede atender las reacciones de la pareja en
tanto que los otros observan las reacciones individuales de cada consultante. Asi, tanto las
fases de estudio como de establecimiento, seguimiento de metas y estrategias terapéuticas
se convierten en una experiencia de participacion en la que todos aportan y aprenden con
el consecuente beneficio para los consultantes.

Si se valora, en forma realista, el namero de personas que requiere atencién en nuestro
medio y la formacién atn deficiente de la cantidad de profesionales dedicados a la sexolo-
gia, sin duda, predominaran los terapeutas individuales que brindan atencion al maximo
de su capacidad. Sin embargo, no se deja de enfatizar la necesidad de realizar, en cada caso,
el cuidadoso y honesto anilisis de factibilidad que se mencioné en el capitulo anterior.

Siguiendo con el analisis de los formatos, algunos terapeutas han iniciado la terapia en
grupo para ciertos casos, como en grupos de anorgdsmicas o eyaculadores precoces.

El grupo tiene la ventaja de requerir pocos recursos profesionales, ser mas econémico
y también es una salida para consultantes sin pareja; ademas de proporcionar el apoyo
de un grupo de “iguales”, sobre todo si existe cohesion y acercamiento. Al compartirse
sentimientos y experiencias, se da una ensefianza vicaria que da la oportunidad de en-
frentar la disfuncién o problema de otra forma. Al igual que otros métodos, éste tam-
bién tiene desventajas, como el hecho de que algunas personas no se sientan cémodas
revelando informacién intima en un grupo; para algunos, los progresos de otros, lejos de
estimularlos, pueden ser decepcionantes; en ocasiones, los grupos adoptan modalidades
antiterapéuticas, de tal forma que modelen y refuercen comportamientos inapropiados y
también puede disminuir la atencién individual a cada consultante. En la actualidad, el
trabajo en grupo para el tratamiento de disfunciones est4 investigandose; hay terapeutas
que trabajan en grupos de parejas, mujeres, varones, personas con la misma disfuncién o
con diversas.
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Un punto importante dentro de la planeacién del tratamiento es el que se refiere
al nimero de sesiones, con qué espaciamiento y duracion y, en general, el tiempo que
durara todo el proceso terapéutico. El formato inicial que usan Masters y Johnson es un
programa de dos semanas; los consultantes tienen, por lo menos, una sesiéon diaria con los
terapeutas y dedican el tiempo restante a experiencias sexuales estructuradas. A pesar
de las ventajas que pudiera tener este formato, la realidad es que para la mayoria de los
terapeutas y consultantes no es factible, dado que esta modalidad implica el abandono
total de toda actividad por parte de los consultantes durante las dos semanas de la terapia.
El autor us6 este formato en algunos casos de consultantes de provincia para quienes era
més comodo dedicar dos semanas intensivas. Los resultados obtenidos han sido buenos
en general, aunque el nimero de casos no permite aseverarlo, y segiin el autor, las proba-
bilidades de recaidas son mayores en relacion al otro formato. Dicho formato consiste en
una serie de consultas, con frecuencia de una a dos semanas, con duracién de 30 a 90 min
dependiendo de las necesidades del tratamiento. Kaplan (1974) indicé que con este for-
mato el tiempo promedio de sesiones requerido para tratar una eyaculacién precoz es de
6.5 en un lapso de 3 a 6 semanas, y Jehu (1979) propuso una duracién promedio de14.2
semanas. Segtn el autor, el nimero de sesiones promedio es de 12+2, dependiendo de la
estrategia terapéutica de cada caso y teniendo un maximo de 20 semanas.

En el capitulo anterior se mencioné que puede haber una diferencia fundamental
entre las diversas estrategias terapéuticas. Masters y Johnson y otros terapeutas tienen un
programa estandarizado para cada disfuncion; inician todos con el programa de caricias
y reconocimiento corporal foco sensorial y, segtin la disfuncién, contintian con la técnica
del pellizco o de Seemans para la eyaculacién precoz; estimulacién intensiva con aproxi-
macion sucesiva a la vagina en la incompetencia eréctil y anorgasmia, y la utilizacion de
dilatadores graduados para el vaginismo. Claro estd que aunque estos programas estin
estandarizados, se acompafan de ajustes segtn la respuesta de los consultantes.

A pesar de lo anterior, un buen niimero de terapeutas que se han visto en la necesidad
de cambiar su enfoque, dado que aunque la disfuncién sea la misma y las metas similares,
las caracteristicas personales como la historia (antecedentes) y situacién social pueden
ser diferentes y, por esto, es indispensable considerar cada caso y elaborar la estrategia
terapéutica que mejor se adapte y garantice mejores resultados. Tal situacién fue espe-
cialmente evidente para el autor cuando, en sus inicios en este campo, veia cémo muchos
de los aspectos terapéuticos de autores extranjeros no se ajustaban a sus consultantes; de
ahi surgi6 lo que él denominé como: la tercera terapia sexual (Alvarez-Gayou, 1979), la
cual fue disefiada especificamente para sus consultantes en vez de ajustarse sélo a una
técnica o procedimiento. Otro aspecto importante al hablar del disefio de una estrategia
terapéutica es que se puede recurrir a un niimero mucho mayor de recursos como se vera
en los capitulos siguientes.
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Aspectos generales

De lo tratado en capitulos anteriores se desprende que la educacién deficiente en materia
sexual es causa frecuente de disfunciones. Estas carencias educativas podrian ser en uno
o varios de los siguientes aspectos; por un lado, la informacién y conocimiento respecto a
la sexualidad pueden ser insuficientes o apoyarse en conocimientos miticos y sin funda-
mento cientifico; en otro sentido, la carencia puede estribar en una actitud represiva y ne-
gadora de la sexualidad, y por altimo, puede haber falta de habilidad para las caricias y el
acto coital en si. Cuando en un caso se observa una o varias de estas carencias educativas,
debe determinarse la estrategia adecuada para subsanarlas. Segtn el autor, el camino seria
instituir un programa terapéutico educativo.

Los conceptos pedagdgicos modernos establecen que hablar de educacién no sélo se
reflere a transmitir conocimientos, sino que educar implica un proceso en el que se abor-
dan tres dominios: cognitivo, afectivo y psicomotor u operacional. El cognitivo se refiere
a lo que muchas veces se considera indebidamente como el proceso educativo total, la
transmisiéon de conocimientos o la sustitucién de los mitos por informacién con base
objetiva y cientifica. El efectivo se refiere al hecho de que en todo proceso educativo se
transmiten valores, y el educador debe estar consciente de esto. Ademas, es necesario de-
terminar los valores que pretende transmitir y con qué objetivo terapéutico. Por tltimo, el
psicomotor y el afectivo —indispensables en el proceso educativo- se refieren a que el edu-
cando adquiera las habilidades y destrezas requeridas para la realizaciéon de una accién.
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Como se observa, el terapeuta es un educador que incide sobre el dominio cognitivo
brindando a sus consultantes informacién subjetiva y cientifica en materia sexual, y su
accién sobre el afectivo, es cuando modifica actitudes de los consultantes respecto a la
sexualidad y acttia sobre el psicomotor cuando pretende que los consultantes adquieran
destrezas en cualquier area de la relacion sexual.

Las técnicas que con mayor frecuencia utiliza el terapeuta para educar a nivel cogniti-
vo son: preguntas y respuesta, exposiciéon y biblioterapia. En la primera, el terapeuta con-
testa las preguntas y dudas que tengan los consultantes y, en la segunda, necesita dar una o
varias lecciones a los mismos. En ambos casos habri que seguir una planeacién educativa
adecuada similar a la preparacién de una conferencia, curso o taller. Lo primero que debe
determinarse es el objetivo del aprendizaje, es decir, definir qué se desea que aprenda el
educando, al final del proceso educativo; también deben definirse los contenidos, la téc-
nica a utilizar, el tiempo disponible para la actividad y los materiales que se usaran, por
ejemplo: pizarrén (pizarra), transparencias, peliculas, proyectores y otros.

En resumen, la planeacién de un acto educativo terapéutico requiere de la preparacién
cuidadosa de una carta descriptiva adecuada al proceso de ensefianza-aprendizaje. Deta-
llar mas estos aspectos rebasa los propésitos del presente texto, sin embargo, es recomen-
dable la consulta de textos del antiguo Centro Latinoamericano de Tecnologia Educativa
en Salud (CLATES), denominado en la actualidad Centro Universitario de Tecnologia
Educativa en Salud, CEUTES (los principales se encuentran listados en la bibliografia).

La informacion que hay que consultar con mayor frecuencia es anatomia masculina y
femenina, respuesta sexual humana, sexualidad en el anciano, efectos que ocasionan en
la sexualidad enfermedades, drogas o cirugia, sexualidad durante el embarazo y diversos
aspectos que a menudo son fuente de ansiedad en los consultantes.

A menudo, resulta util la biblioterapia, es decir, la recomendacién de diversos textos
para que el consultante lea y aclare sus dudas mediante la lectura, o bien comentandolas
con el terapeuta. En el caso de parejas, pedirles que lean juntos o que uno le lea al otro;
esto tiene una doble ventaja, puesto que a al vez disipan dudas y se adquieren conoci-
mientos, ademas se propicia la comunicacion y se facilita que puedan hablar entre si sobre
temas que probablemente les eran dificiles de abordar. Al establecer un acto educativo,
aun cuando se intente circunscribirlo al drea cognitiva, se iniciara sobre el dominio afec-
tivo. Esto se debe a que las actitudes que surgen de los sentimientos y creencias predis-
ponen a una persona a responder en forma positiva o negativa hacia determinado hecho,
ya que las creencias se basan en lo que la persona conoce o sabe de éste. Asi, por ejemplo,
una pareja puede tener una actitud negativa hacia el cunnilingus o al fellatio por consi-
derar “sucias” las secreciones de los 6rganos sexuales.

El conocimiento e informacion cientifica a este respecto pueden modificar esta acti-
tud. De lo anterior se desprende la necesidad de que un terapeuta sexual sea, antes que
nada, un educador de la sexualidad y en que su formacién se contemple esta dimension.

Hay controversia acerca de que si el terapeuta tiene o no derecho de modificar ac-
titudes y creencias en sus consultantes; a este respecto, el autor estd de acuerdo con
Jehu (1979), cuando expresa: “...las actitudes requieren ser modificadas cuando estan
limitando el funcionamiento sexual o impidiendo el mejoramiento terapéutico”. Esto es
aplicable a la pareja que recurre al terapeuta por considerar insatisfactorios su vida y
desempeifio sexual.

168 Sexoterapia integral

© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.



© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Los aspectos en los que con mayor frecuencia se buscan cambios de actitudes son en
los casos en donde el consultante considera al sexo como desagradable, sucio, degradante,
inmoral o pecaminoso, o bien cuando ciertas expresiones como las caricias orales a 6rga-
nos sexuales se consideran “anormales” o “perversas”. Otro aspecto donde es frecuente
buscar un cambio en las actitudes, es cuando uno o ambos consultantes tienen expectati-
vas demasiado altas respecto al desempefio que deben tener para ser buenos amantes. En
nuestro medio, es frecuente la no aceptacion de la sexualidad como una fuente de placer,
sino como medio para la reproduccién.

El cambio de una actitud no se logrard mediante informacién objetiva y cientifica;
dentro del proceso terapéutico hay diversas acciones que buscan lograr este objetivo, las
que se analizan a continuacion.

Uno de los principales factores que contribuirdn a un cambio de actitudes en el consul-
tante es el hecho de que perciba en el terapeuta caracteristicas de empatia, calidez y com-
portamiento honesto y genuino. (La empatia o la capacidad para colocarse en el lugar del
consultante ya fue tratada en la seccién de diagnéstico). La calidez se refiere a una actitud
receptiva y espontanea hacia el consultante, acompafiada de una aceptacion expresada por
una actitud no valorativa (en la que el consultante no se siente juzgado) y con la existencia
de una preocupacion e interés real por el bienestar del mismo. La actitud honesta y genuina
es que el terapeuta se muestre, ante los consultantes, como una persona real sin cubrirse con
mantos sagrados profesionales y sin utilizar conductas o poses que le sirvan de mascarillas
para ocultarse. Segtin el autor, cuando en la relacion terapéutica se den las caracteristicas
mencionadas, se establecera una comunicacién mutua buena en el consultante, surgira el
optimismo, y la influencia del terapeuta aumentara con base en la relacion de confianza y
respeto mutuos, a la vez que reduce las defensas, lo coloca en posicion mas abierta y accesi-
ble. Todo lo anterior incrementa el potencial del consultante para lograr cambios favorables
para él en sus actitudes y comportamientos.

Otros aspectos importantes para propiciar el cambio de actitudes en la terapia son la
explicacion causal y el pronodstico. La primera implica la necesidad de darle al consultante
alguna explicacién plausible respecto a las causas de su problema, lo que puede ser va-
lioso para él, sobre todo cuando su disfuncién le es desconcertante. En este sentido, para
el consultante es atil saber cuando la disfuncién es atribuible a una causa externa como
diabetes o una infeccién, en vez de considerarla como falta de virilidad o por alguna res-
ponsabilidad propia. También es muy 1til que sepa que su problema es transitorio y no
permanente, y explicarle que su problema es por causas “normales”, que es usual y comun,
y que no se debe a procesos patoldgicos.

El pronostico se refiere a la discusién abierta con el consultante de las posibilidades
de éxito del proceso terapéutico, con lo que se incrementan las expectativas de recibir
una ayuda eficaz. En este caso, se considera atil hacer del conocimiento del consultante
o de la pareja que las posibilidades de éxito aumentan o disminuyen en proporcién a su
colaboracion y participacion.

También es importante como técnica para lograr un cambio de actitudes, la autoridad
del terapeuta. Veamos: el que retine las cualidades mencionadas se constituye, al igual
que cualquier profesional de la salud, en una figura de autoridad que permite y prohibe.
Sin duda, este grado de influencia puede ser muy valioso al otorgar permiso y seguridad a
un consultante para que considere su sexualidad como placentera y agradable, en vez de
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sucia y pecaminosa; el mismo mecanismo es valido en casos en donde los consultantes se
han establecido metas irreales en su desempefio sexual.

Es indudable que no es el papel del terapeuta tratar de influir sobre normas morales o
religiosas de los consultantes, pero es valido utilizar esta posicion de autoridad para per-
mitir transitoriamente lo que un consultante considera una transgresion. Este seria el caso
de una anorgésmica quien considera la masturbacién como pecado, y en cuya estrategia
terapéutica se plantea la necesidad de realizar exploraciones de sus 6rganos sexuales que
quiza la llevardn a un orgasmo. En este caso, el terapeuta le “dard permiso” para practicar
las caricias teniendo argumentos como el hecho de que un enfermo puede comer carne en
dias de vigilia sin que para él sea pecado. Asi, esta mujer tendra dispensa de masturbarse
temporalmente como un medio para establecer su respuesta sexual.

Hay ocasiones en que es necesario contar con el apoyo de una persona con mas au-
toridad como cuando se sugiere al consultante que acuda a discutir los elementos de su
terapia con un consejero espiritual, por ejemplo, un ministro de cualquier culto o iglesia.
En esta linea, en ocasiones, poner en contacto al consultante con grupos de “iguales” pue-
de ser muy valioso. A manera de ejemplo, esta ayuda y apoyo que se le puede brindar a un
consultante que se ha sometido a una colostomia o esta impedido fisicamente, poniéndolo
en contacto con personas que, sufriendo la misma condicién, han logrado superarla. Asi-
mismo, cuando un homosexual o lesbiana con conflictos familiares o laborales entra en
contacto con grupos de liberacion homosexual, puede crear una identidad de grupo que
reforzara su seguridad, permitiéndole, junto con la terapia, manejar en forma constructiva
sus problemas. El respaldo y autoridad del terapeuta puede también ser un apoyo impor-
tante para enfrentarse a presiones contrarias que provengan de otras personas.

Al contrario de lo que se postula en métodos clasicos de psicoterapia, en materia de tera-
pia sexual puede ser muy 1til que el terapeuta exponga al consultante sus propias actitudes
y précticas sexuales como un medio de mostrar su sancién y promover en él actitudes posi-
tivas. Claro que esto debe hacerse tras una cuidadosa seleccion de la situacion, del momento
o para asegurar el cumplimiento del objetivo y evitar un efecto contrario. Aunque esto sélo
podria realizarse cuando se haya logrado una relacién de comunicacién amplia, empatia y
conflanza mutua entre consultante y terapeuta.

Dentro del proceso terapéutico integral, la regla es que el uso de los distintos méto-
dos y técnicas se realice en forma conjunta, secuencial y simultinea. En una sesién que
pretende ser didéctica, existe la necesidad de separar y clasificar; sin embargo, el lector
debe llevar en mente que la division es artificial. Este comentario es pertinente porque a
pesar de que se han incluido los cambios de actitudes ante la sexualidad como parte del
proceso educativo, muchas técnicas psicoterapéuticas también tienen como objetivo el
mencionado cambio de actitudes. Por lo anterior, es claro que ya algunos psicoterapeutas
la consideren como un proceso educativo.

Hasta aqui se ha abordado el dominio cognitivo y afectivo de la educacion, y a conti-
nuacion, se habla del psicomotor u operacional. Este tltimo se refiere al hecho de que el
educando (en este caso el consultante) adquiera la habilidad y destreza para realizar las
acciones, motivo del proceso educativo. Este dominio también se traslapa con diversas
técnicas conductuales y experiencias sexuales estructuradas que pertenecen a otros capi-
tulos. Sin embargo, restringiendo el estudio de las acciones docentes que se realizan en el
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consultorio o en la clinica, con frecuencia el terapeuta debe ensefiar a los consultantes a

relajarse, acariciar de determinada manera o utilizar diversas formas de posturas coitales.
La relacion puede ensefarse dirigiéndola con grabaciones de audio, video o ambas. Las

técnicas concretas de relajacion se abordan en el capitulo de técnicas conductuales.

Con frecuencia, se utilizan modelos de penes y vulvas para que los consultantes muestren
cémo acarician, ya sea para que el terapeuta sugiera formas alternativas o el compafiero o
compafiera, respectivos, muestren, sobre el modelo, las formas mas adecuadas y placenteras.

En ocasiones, la vida sexual se vuelve rutinaria, automatica y poco estimulante. Es
comun atribuir esta situacion a una falta de variedad en la realizacién del acto sexual; hay
parejas que han practicado por afios el coito en la “posicion de misionero”: la mujer abajo
en dectbito dorsal y el varén sobre ella.
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Aspectos generales

La modificacién de la conducta y la terapia conductual son enfoques psicoterapéuticos
basados en la teoria del aprendizaje. Asi como, hoy en dia no puede hablarse de la exis-
tencia de una sola psicoterapia dada la diversidad de métodos y principios existentes, sera
mejor hablar de las terapias del comportamiento.

Uno de los aspectos mas distintivos del enfoque conductista es su énfasis en la conducta
operante, observable y medible.

Es importante notar que, dentro del movimiento conductista, existen autores consi-
derados como radicales, encabezados por B.F. Skinner (1971, 1976), que niegan cualquier
posibilidad de que el comportamiento humano esté en alguna medida, por minima que
sea, gobernado por libre albedrio y seleccién. Cabe aclarar que el autor no concuerda ni
dista mucho de adherirse, 0 aun simpatizar con conceptos tan radicales, aunque reconoce
el enorme valor terapéutico del conductismo, sobre todo en esta area.

La terapia conductual se caracteriza por cuatro elementos: 1) se enfoca al comporta-
miento evidente y especifico, 2) precisa con claridad las metas terapéuticas, 3) formula los
procedimientos especificos para abordar determinados problemas, y 4) evalaa en forma
objetiva los resultados de la terapia. En esencia, esta terapia tiende a que el consultante
adquiera un nuevo comportamiento, eliminando la conducta insatisfactoria y reforzando,
a la vez, el sostenimiento de la nueva pauta conductual.

Los enfoques de la teoria del aprendizaje que se usan hoy en dia, se originan terapéuti-
camente de dos elementos principales: a) el condicionamiento clasico y b) el condiciona-
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miento operante. El primero surge del trabajo de Pavlov, en donde al asociarse un estimulo
incondicionado con uno condicionado evocan una respuesta condicionada, y donde el
estimulo incondicionado puede llegar a evocar por si solo la respuesta condicionada. El
ejemplo clasico es el perro que saliva (respuesta condicionada) al ver el alimento (estimulo
condicionado), asociado con el sonar de una campana (estimulo incondicionado). Cuando
este patrén se repite, sucede que la salivacion (respuesta condicionada) se produce con
el solo tafiir de la campana (estimulo incondicionado), sin que medie la presencia del
alimento (estimulo condicionado).

El condicionamiento operante o instrumental consiste en reforzar (recompensar) al
individuo cuando éste realiza determinado comportamiento deseado. Algunos procedi-
mientos asociados con el condicionamiento operante son: el reforzamiento positivo, la
extincion, el castigo, el modelamiento y el uso de prendas, entre otros.

La meta general de la terapia conductual es crear nuevas condiciones para que tenga
lugar el aprendizaje. Este hecho es fundamental en la teoria de que todo comportamiento
es aprendido y, por tanto, puede “desaprenderse” y aprenderse uno nuevo.

Cuando se usan técnicas conductuales, el papel del terapeuta es el de un maestro, di-
rector o experto que diagnostica comportamientos que hacen sentir mal o insatisfecho al
consultante, y prescribe procedimientos tendientes a producir un comportamiento nuevo
y mas satisfactorio.

Una vez revisados someramente los aspectos conceptuales generales de la terapia con-
ductual, se abordaran las técnicas y procedimientos més usados en el tratamiento de las
disfunciones sexuales.

Desensibilizacion sistematica

La desensibilizacion sistematica es una de las técnicas utilizadas en terapia conductiva
para extinguir conductas reforzadas de forma negativa, creando una respuesta antago-
nica. Wolpe (1969), el creador de ésta, decia que el comportamiento neurético es una
expresion de ansiedad y que ésta se elimina encontrando respuestas antagoénicas a ella. El
proceso de desensibilizacién requiere como condicién sine qua non el entrenamiento del
consultante en técnicas de relajacion.

Muchos consultantes manifiestan altos grados de tension y ansiedad en su actividad
amorosa. Segtn los planteamientos de Jacobson (1938,1964), Wolpe (1969), y Bernstein
(1973), la tension muscular se relaciona con la ansiedad de tal forma, que si un individuo
aprende a relajar sus musculos, tendera a disminuirla.

Se cuenta con varios métodos para relajarse, pero casi todos provienen de la técnica
bésica de Jacobson (1938), quien encontré que, por medio de la tension y relajacion sis-
tematica de grupos musculares, a la vez que se discriminan las sensaciones asociadas a la
accion, se lograba reducir la tension muscular y obtener la relajacion.

La técnica que el autor utiliza consiste en pedir al consultante que se ponga comodo,
se quite los zapatos y afloje toda prenda que le apriete. Que se recueste de preferencia
sobre el suelo y en decubito dorsal, cierre los ojos y se concentre so6lo en las indicaciones
del terapeuta. Después de indicarle que inhale y espire despacio de 2 a 5 veces, se le pide
que tensione fuertemente los grupos musculares que se le indiquen y los mantenga por
un lapso de 5 a 7 seg, para luego interrumpirlo de stbito y, de este modo, dirigir la atencion
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del consultante hacia las sensaciones percibidas en el grupo muscular en cuestién. La se-
cuencia de grupos musculares que utiliza es:

Brazo derecho (incluyendo mano y hombro).

Brazo izquierdo (incluyendo mano y hombro).

Musculatura facial.

Musculatura del cuello (anterior y posterior).

Musculatura del térax, nuca y de la parte superior de la espalda.
Musculatura abdominal.

Musculatura perineal y nalgas.

Pierna derecha (incluyendo el pie).

Pierna izquierda (incluyendo el pie).

LN A WN =

En algunos casos, es necesario repetir el ciclo de tensién-relajacion dos o mas veces, pi-
diendo al consultante que lo practique en su casa.

Cuando la persona ha logrado relajarse mediante este método, se le pide que lo haga
solo, concentrandose y pensando en las sensaciones de relajacion para cada grupo muscu-
lar. Una vez realizado esto, debe aprender a llevarse por si mismo a un estado de relajacion
completa por medio de una cuenta regresiva al ritmo de aspiraciones profundas.

Después del entrenamiento para la relajacion, puede iniciarse el proceso de desensi-
bilizacion sistematica, por tanto, debe hacerse un anilisis cuidadoso con el consultante
sobre los estimulos que le provocan ansiedad. Se hace una lista de lo que le causa mayor
ansiedad, hasta aquello que se la produce en menor grado. Resulta util para la jerarquiza-
cién dar a cada situacién un valor numeérico en intensidad de ansiedad, que vaya de 1 a
100, por ejemplo.

Un requisito importante para el éxito de esta técnica es que el consultante tenga capa-
cidad para imaginar vividamente las escenas en cuestion.

El proceso de desensibilizacion implica que el consultante esté por completo relajado
y con los ojos cerrados. El terapeuta describe una serie de escenas y le pide que se imagine
en cada una de ellas. Se inicia con una escena neutral y, si mantiene la relajacion, se pasa
a la siguiente que menor tension origine de la lista previa. Cuando el consultante indique
con una sefial de un dedo que determinada escena provocé tension, ésta se mantiene 5 seg.;
luego se suspende el proceso de imaginacion y se relaja cuidadosamente, para volver otra
vez a la escena generadora de ansiedad, tratando de mantenerla cada vez durante mas
tiempo hasta que el consultante indique que ya no hay tension. Luego se procede a la
siguiente situacién de la lista y asi sucesivamente.

Conforme se logre que cada situacion ya no genere ansiedad, en la consulta, se pide al
consultante, siempre que sea factible, que trate de exponerse a una situacién similar en la
vida real para verificar el proceso.

Una variante de esta técnica que, puede ser ttil en la terapéutica de disfunciones y de
pareja, es en la que el compafiero participa en algunos aspectos como la elaboracién de la
lista, incluso la presentacion de las situaciones durante la desensibilizacion.

Wolpe (1969) considera que la desensibilizacién sistematica falla por una de tres razo-
nes: 1) dificultades para la relajacién que pueden deberse a una comunicacion deficiente
del terapeuta con el consultante, o bien a que se trate de una persona inhibida;2) que se
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prepare una lista con situaciones equivocadas o que la jerarquizacion no sea la correcta, y
3) que el consultante no imagine vividamente las situaciones.

Cuando existe este altimo obsticulo, se utilizan ayudas audiovisuales como transpa-
rencias, peliculas o cintas de video que ayuden al consultante a vivir las situaciones que
fueron jerarquizadas. Algunos terapeutas usan un banco de cintas de video, incluso en la
fase de elaboracion de las jerarquias.

Desensibilizacion en vivo

En esta variante el consultante se somete a la situacion real en vez de imaginarla. Esta
puede descomponerse en diversas partes o fases, y el consultante pasa sucesivamente por
cada una de ellas hasta que la situacién completa ya no provoque ansiedad. Como se vera,
éste es el principio basico de las experiencias sexuales estructuradas que sistematizaron
y popularizaron Masters & Johnson. Por otro lado, no hay razén alguna por la que no se
utilicen al mismo tiempo la desensibilizacién sistemaética con relajacion, imaginacion, re-
cursos audiovisuales y en vivo.

Una version de la desensibilizacion en vivo es aquella, no sistematica, en la que el con-
sultante luego de adquirir la habilidad para relajarse por si solo, es instruido para usarla en
cualquier situacion de su vida que le provoque ansiedad.

Saturacion o flooding

Esta técnica, a diferencia de la desensibilizacion en que el sujeto es expuesto brevemente
a situaciones generadoras de ansiedad, somete al consultante a estas situaciones durante
periodos mas prolongados y sin el uso de respuestas alternativas. En los capitulos referen-
tes a las causas se habia visto como algunas personas evitan las situaciones de ansiedad que
producen disfunciones. Esta prueba esta especialmente indicada en tales casos.

La situacion ansiogénica puede presentarse al consultante en forma de fantasia, grafica o
real, y se le expone a ella hasta que se produce una disminucién significativa de la ansiedad.
Un ejemplo del uso de esta técnica es el de una pareja no acostumbrada a la desnudez:
se les pide a ambos que permanezcan desnudos periodos largos hasta que desaparezca la
ansiedad, o bien se les exhiben peliculas y transparencias sobre temas sexuales durante
largo rato para reducir la ansiedad e inhibiciones que los consultantes experimentan en
relacién a temas sexuales.

Una técnica que combina la desensibilizacién en vivo y la saturacion es la dilatacion
vaginal. Después de una detallada explicacion a la pareja sobre el mecanismo del espasmo
muscular, se les proporciona a ambos dilatadores vaginales graduados. El varén, después
de una cuidadosa relajacién, insertara el dilatador més pequefio guiado por la mano de su
compaiiera. El tamafio del dilatador se incrementa gradualmente a la vez que se sustituye
la guia de la mano de ella por indicaciones verbales. Por lo general, se prescribe un lubri-
cante. Cuando la mujer acepta sin espasmo uno de los dilatadores mas grandes, se le pide
que lo conserve intravaginalmente durante el suefio, es decir, varias horas.

Helen Kaplan (1974) sugiere que en vez de usar dilatadores, sean los dedos de la mujer
primero y después los del hombre los que hagan esta funcion. Esta investigadora argu-
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menta que para muchas mujeres los dilatadores son inaceptables por su aspecto. Otros au-
tores indican que el dilatador le da una dimension mas técnica y clinica al tratamiento. El
autor prefiere un enfoque mixto en el que se usen los dilatadores y los dedos de ambos.

Entrenamiento asertivo

Esta técnica se aplica a situaciones interpersonales y es 1til para propiciar un cambio de
actitudes. Se usa en personas con dificultades para expresar su enojo o disgusto, los que no
pueden decir no, o quienes tienen dificultades para expresar su afecto.

El procedimiento consiste en pedir a la persona que represente el papel de otra sin-
tiéndolo al méaximo. Asi, por ejemplo, quien considere al sexo como sucio y no aceptable,
al pedirsele que actte el papel de una persona que siente lo contrario, primero sufrira un
estado de disonancia y su comportamiento puede modificarse para evitarla. Del mismo
modo, al pedirsele que improvise, buscara razones y argumentos que le parezcan méas con-
vincentes y positivos para evitarlo, aunque sea de modo temporal. Todas estas situaciones
resaltan los argumentos positivos, con lo que aumentan las posibilidades de aceptacién de
la nueva posicion.

Esta técnica es atil para desarrollar el nivel de empatia en la pareja.

Condicionamiento operante

La conducta operante es la caracteristica mas significativa en la vida diaria; en este tipo
de conducta se encuentra la sexual. Segan Skinner (1971), si la conducta se refuerza
se incrementan las posibilidades de que ésta se repita, de tal forma que el principio del
reforzamiento es la base del condicionamiento operante. A continuacion se revisan breve-
mente los métodos que se usan.

Primero, el reforzamiento positivo consiste en establecer una conducta mediante el
otorgamiento de una recompensa o reforzamiento positivo, cada vez que la conducta de-
seada se presente. Los reforzamientos pueden ser primarios o secundarios. Los primarios
son los que satisfacen necesidades fisiologicas basicas, y los secundarios, las psicolégicas o
sociales. Cuando se aplica este método en la terapia se requiere: a) especificar con claridad
cual es la conducta deseada para que el sujeto comprenda; b) descubrir el reforzador para
un individuo dado, y c) el uso sistematico del reforzador para incrementar la conducta
deseada.

El moldeamiento radica en modificar, en forma gradual, las conductas preexistentes
reforzando elementos parciales de la nueva conducta.

El reforzamiento intermitente consiste en variar la frecuencia con la que se da el refor-
zador a la conducta deseada y no entregarlo siempre. Cuando se utiliza el reforzamiento
intermitente, la conducta condicionada tiene menos probabilidades de extinguirse que la
condicionada con reforzamiento continuo.

La extincion se refiere a como una conducta realizada continuamente el porqué las
personas siguen jugando con maquinas tragamonedas, carreras de caballos o loteria, reci-
ben reforzamientos suficientes para continuar, aunque pierdan mas de lo que ganan. En
esta técnica es necesario suprimir el reforzamiento que recibe la persona y considerar dos
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aspectos: primero, puede ser un procedimiento muy lento, y segundo, es factible que el
comportamiento que se busca extinguir se acentte antes de desaparecer.

El modelamiento consiste en que la persona observa el comportamiento de un modelo
y después es reforzado al imitar la conducta de éste, que puede ser en vivo o mediante
peliculas o videocintas; esto se aplica especificamente en el terreno de la terapia de las
disfunciones.

Condicionamiento clasico

No se ha usado en forma amplia para el tratamiento de disfunciones sexuales. Sin embargo,
parece que su principal aplicacién serfa en el tratamiento de la apatia sexual. Para ello, es
necesario descubrir el estimulo incondicionado que provoca la respuesta de excitacién lo
cual después se asocia al condicionado hasta que la respuesta se presente.

De esta manera, si se descubre a través de su historia clinica que una mujer o un varén
con apatia se excitan con literatura erdtica o peliculas, se usaran estos elementos como
estimulos incondicionados e introduciran ciertas caricias o la presencia del compafiero
como estimulo incondicionado para lograr el condicionamiento.

Aunque en la literatura hay escasos datos al respecto, en los pocos casos en los que el
autor lo ha utilizado, los resultados han sido lo suficientemente buenos como para consi-
derar que ésta es una técnica util que debe tener mayor desarrollo.

Fantasias

La fantasia sexual es uno de los medios mas ricos que posee el ser humano para lograr la
excitacién o incrementar y mejorar su respuesta sexual. El campo de la fantasia no tiene
limites, en él todo es posible y es por eso que en la terapia, si se sabe aplicarlo, constituye
un recurso vasto.

La gente tiene fantasias cuando suefia o piensa en ganar en los pronésticos deportivos
o, en el caso del campesino, en si pudiera vender su cosecha a buen precio. Sin embargo,
existen personas que tienen mas dificultad en lograr a proposito la fantasia, sobre todo si
es de caracter eroticosexual. En estas personas se debe establecer el siguiente programa
que les permite incrementar su capacidad de fantasear:

1. Se pide al consultante que vea dibujos o fotografias y que, después, las describa con
los ojos cerrados.

2. Se le instruye para que haga lo mismo con escenas de su vida diaria y las describa.

3. Sele leen en voz alta textos interesantes, no eréticos y se le pide que imagine con
los ojos cerrados para después describirlos.

4. Debe practicar esta tarea entre las consultas.

5. Cuando tenga habilidad en las tareas anteriores, se inicia la introduccién paulatina

de aspectos eroticosexuales; primero, graficos y después verbales y por lectura.

Una variante al programa anterior consiste en la mezcla de varios estimulos para generar
la capacidad de fantasia en el consultante. Una vez establecida, ésta puede dirigirse a
incrementar la capacidad de respuesta sexual y, en algunos casos, es 1til para modificar
expresiones comportamentales que molestan a los consultantes.
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Segtin el autor, atin podra alcanzarse mas con la terapéutica de las fantasias, pero se
requieren mas estudios controlados al respecto.

Hipnosis

Las técnicas hipnoticas también son atiles en el drea de las disfunciones sexuales. Con fre-
cuencia se usan para la investigacion y el recuerdo de experiencias traumaticas reprimidas,
y para facilitar procedimientos que generan ansiedad como desensibilizacion, relajacion,
saturacion y vaginismo.

La hipnosis también se usa para inducir y promover respuestas sexuales especificas, ya sea
durante el trance o como sugestion poshipnética. En esta tltima aplicacion, aunque se dispo-
ne de pruebas clinicas de que es til, atin faltan estudios controlados y en grupos importantes
de poblacion, ya que hasta ahora s6lo se encuentran referencias de casos individuales.

Biorretroalimentacion (biofeedback)

En esta técnica se da al individuo informacion directa sobre sus procesos corporales en
tanto éstos suceden, de tal manera que aprenda a ejercer mas control sobre ellos. Su
aplicacion a la respuesta sexual se dirige a la obtencion de un mayor control voluntario
sobre las fases vasocongestivas y mioclénicas de la respuesta sexual, esta técnica también
aumenta el potencial terapéutico para las disfunciones sexuales.

Ejercicios musculares vaginales

En 1952, Kegel postulé la relacién entre un tono bajo de los muisculos pubococcigeos y
vaginales con una sensibilidad baja asociada a una capacidad limitada para la excitacion
y el orgasmo. Basado en lo anterior, desarrollé6 métodos para que las mujeres localizaran
estos musculos y los ejercitaran. Annon (1974) present6é un programa para realizar este
entrenamiento, sintetizandolo en cinco pasos:

1. Localizacién de los musculos, para lo cual la mujer, sentada en el retrete con las
piernas abiertas trate de detener el flujo de orina. En esta posicion, el muasculo pu-
bococcigeo es el tinico que puede detenerla.

2. Una vez identificado, el muasculo debe detener el flujo de orina en repetidas ocasio-
nes hasta que deje pasar una cantidad pequefa en cada relajacion. Ademas, debe
contraer el musculo durante 1 o 2 seg unas 10 veces seguidas, debiendo repetir esta
secuencia por lo menos seis veces al dia, durante la primera semana.

3. Durante la segunda semana, el ejercicio deja de practicarse al orinar, pero aumenta
a seis sesiones diarias de series de 20 contracciones con duracion de 1 a 2 seg.

4. Al mismo tiempo, se inician ejercicios de series rapidas de contracciones, intentando
que se parezcan a las orgasmicas. Esta serie de contracciones rapidas (aproximada-
mente 10 por serie) deben practicarse unas seis veces al dia. A las series rapidas se
les agrega un componente erético; esto es, se pide a la mujer que al realizarlas ima-
gine y fantasee cualquier imagen de su eleccion. De esta manera, las contracciones
vaginales y pubococcigeas se asocian con la excitacion sexual.
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5. En la semana siguiente, se incrementa el nimero de repeticiones, tanto de las con-
tracciones de 1 o 2 seg como de las series rapidas hasta llegar a 300 del primer tipo
y 100 del segundo.

La programacién por semanas se ajusta a cada caso en especial, considerando que para
alguien no acostumbrado, los musculos pueden quedar adoloridos.

Aunque estos ejercicios fueron descritos originalmente para mujeres, también pueden
programarse para el varén, sobre todo en casos de eyaculacién precoz. En general, ellos
manifiestan incremento en la sensibilidad y goce de sus relaciones sexuales.

Expresiones graficas de la sexualidad

Las denominaciones descriptivas son todas las representaciones en forma escrita, graba-
da, dibujada, de fotografia o pelicula de un acto eroticosexual. Lo anterior se debe a la
enorme dificultad para lograr un consenso entre lo que se considera artistico, educativo,
comercial o “pornografico”, y también a la dificultad para establecer los limites entre una
y otra categoria.

Aqui se hace referencia basicamente a la utilizacion de textos, dibujos, fotografias y
peliculas como recursos para la terapia. Son los también llamados materiales sexuales
explicitos.

En el capitulo 13, como en el presente capitulo, se detalla cémo la utilizaciéon de
esquemas, dibujos y fotografias pueden ser auxiliares educativos atiles para informacion
y modificaciéon de actividades y adquisicion de habilidades. Asimismo, son utiles para la
desensibilizacién sistematica y en vivo, saturacion, condicionamientos operante y clasico,
modelamiento y para estimular la fantasia.

Sin duda, son dtiles, pero lo serdn mas en la medida en que el sexoterapeuta los co-
nozca, seleccione cuidadosamente y determine en forma clara y precisa la indicacién y el
objetivo de su utilizacion.

Desafortunadamente, en la actualidad, predominan peliculas extranjeras, lo que res-
tringe su uso por los modelos que en ocasiones presentan y el idioma. Sin embargo, cuan-
do se insertan en el momento en que son requeridas, son de beneficio para la terapia. El
terapeuta debe tener su acervo clasificado y graduado por el nivel de ansiedad que puede
provocar en los consultantes. No se trata de convertir la terapia en una serie de sesiones
para “pasar peliculas”, sino utilizarlas profesional y cuidadosamente como un recurso mas.
En otros paises se dispone de peliculas especificas para uso profesional en la terapia y son
éstas las que deben utilizarse de preferencia.

Aparte de los usos mencionados, las fotografias, dibujos y peliculas sirven para que las
parejas comprendan el ejercicio que se les prescribe realizar en casa, como en el caso de
las experiencias sexuales estructuradas que se muestran a continuacion.

Experiencias sexuales estructuradas

Consisten en actividades o ejercicios que se prescriben a la pareja para que los realice en
la intimidad. Las funciones que cumplen son: reducir la ansiedad ante la practica sexual,
propiciar una estimulacién mas eficaz, promover y desarrollar reacciones emocionales,
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asi como actividades positivas y de aceptacion, ante diversas practicas sexuales; propiciar
una mayor y mejor comunicacion en la pareja respecto a sus preferencias y, por ultimo,
aunque no por ello menos importante, revelan problemas y obstaculos para la relacion
sexual que no habian sido detectados de antemano.

El principio general de las experiencias sexuales estructuradas se ejemplifica con un
simil en el que una relacién sexual es como una maquina con varios engranes entrelaza-
dos. El abordaje estructurado consiste en tomar el primer engrane y hacerlo funcionar
correctamente para después hacer lo mismo con el segundo; cuando ambos funcionen por
separado, se hacen funcionar juntos para después corregir el tercero, hacer funcionar los
tres y asi sucesivamente. De esta manera, al establecer el factor causal, el diagnostico y las
metas terapéuticas respecto a la disfuncion especifica y a la fase o fases de la respuesta que
estén afectadas, se determina la estrategia para las experiencias sexuales estructuradas tti-
les en cada caso. Atin insistiendo en la necesidad de un programa especifico en cada caso,
se abordan a continuacién las experiencias que tienen efecto sobre cada una de las fases
de acuerdo a la clasificacion del autor, es decir, sobre estimulo, excitacién, meseta y orgas-
mo, omitiendo las fases de resolucion y refractaria, puesto que respecto a la primera no
existen experiencias estructuradas aplicables a las disfunciones de esta fase. En cuanto a la
segunda, porque cuando se actta sobre ella en esencia se trata la fase de estimulo sexual.
Para las descripciones se utiliza el formato de una sesién por semana con el terapeuta, por
considerar que es el més factible en nuestro medio. Las disfunciones especificas de estas
dos fases son la apatia y disritmia en ambos sexos y la hipolubricacién e incompetencia
eréctil en la mujer y el varén, respectivamente.

En cuanto a disfunciones de estas primeras dos fases, las experiencias se refieren a:
1) caricias y reconocimiento corporal, y 2) caricias y reconocimiento genital.

Caricias y reconocimiento corporal

Masters & Johnson (1978) disefiaron este ejercicio, denominandolo como foco sensorial
(sensate focus), y lo recomiendan para el inicio de las experiencias sexuales estructuradas
de toda pareja. El autor coincide con ellos por la experiencia valiosa y util de comunica-
cién y acercamiento que proporciona a la pareja, aun cuando su disfuncion no sea de fase
de estimulo o excitacion.

Como paso inicial, se pide a la pareja abstinencia, es decir, que no tenga relaciones
sexuales ni practique caricias que conduzcan al orgasmo durante un periodo minimo de
una semana.

Pasada la semana, se mantiene la abstinencia, pero se asignan las primeras experiencias
que consisten en explorarse y acariciarse por turnos, todo el cuerpo, excluyendo pechos y
6rganos sexuales. Esta caricia y exploracion se hara con ternura y afecto, y en un ambiente
placido y tranquilo. El tiempo en que cada uno explore y acaricie lo determina la pareja,
pero no serd menor de 20 min. para cada uno.

Se les pide que no se comuniquen verbalmente durante el ejercicio, no puede hacerse
a oscuras v, al final del mismo, estando atin desnudos, compartan su experiencia en forma
verbal.

Para este ejercicio son fundamentales tres aspectos: privacidad, relajacién y evitar al
maximo una programacion rigida. La pareja debe asegurarse de que realizara la actividad
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sin interrupciones, buscando crear una atmésfera tranquila y relajada; tomar un bafio tibio
antes, estar a media luz, oir musica suave e incluso ingerir media copa de vino, podrian
ayudar. Deben evitar que los ejercicios se vuelvan rutinarios o una actividad forzada a
determinada hora.

Como ya se menciond, uno acaricia activamente y el otro debe ser el receptor, para
después cambiar. Sin embargo, tanto el activo como el pasivo tienen tareas concretas que
cumplir. El activo al acariciar y explorar debe concentrarse al méximo en lo que percibe,
en las sensaciones que tiene: textura, temperatura, humedad y cualquier otra caracteristi-
ca de la zona que esta explorando. El pasivo debe concentrarse también en lo que siente y
percibe de los tocamientos de su compaiiero. En la primera semana, no hay comunicacién
verbal durante las caricias salvo en el caso de que un tocamiento moleste o sea doloroso.
La pareja decide quién es primero el activo y quién el receptivo, a menos que el terapeuta
crea importante relevar a la pareja de esta decision o porque las condiciones de la relacion
sugieran que sea uno de ellos antes que el otro.

El ejercicio debe realizarse, por lo menos, de dos a tres veces en una semana, de tal for-
ma que una vez que se realice satisfactoriamente, se proceda a la segunda etapa. En ésta,
el ejercicio es el mismo, con la diferencia de que quien esté en la posicion pasiva guiard
con sus manos y sin hablar las caricias del compaiiero.

Dependiendo de la evaluacién de la respuesta a la primera fase, el terapeuta sugiere
alguna o ambas de las siguientes variables: el uso de una lociéon humedecedora, crema o
aceite y que se acaricien otras partes del cuerpo aparte de las manos como pelo, lengua,
codos y pabellones auriculares, entre otras.

En la tercera etapa de caricias y reconocimiento corporal, el ejercicio consiste en lo
mismo, pero agregando la comunicacion verbal. Debe enfatizarse la comunicacion al com-
pafiero de las percepciones y sensaciones, en especial sobre las caricias més satisfactorias
o excitantes y las no placenteras.

Para que se cumplan los objetivos del ejercicio de caricias y reconocimiento corporal,
la pareja debe estar consciente de que no se busca ni se espera que se produzca excitaciéon
por el ejercicio, con esto se logra quitar el elemento de ansiedad en el desempefio de esta
primera fase. Estos ejercicios propician que la pareja descubra el placer y satisfacciéon que
proporcionan las caricias por si mismas, a esto se debe la prohibicién de practicar el coito
y de provocar el orgasmo por caricias mutuas. De la misma manera, la autoobservacién
desaparece cuando los miembros de la pareja se concentran en sus propias sensaciones.

Se produce asi un cambio de orientacién en la pareja, pasando de un interés excesivo
en alcanzar ciertas respuestas al disfrute de sensaciones inmediatas.

Un aspecto importante que se logra con este ejercicio es el de promover la estimulacién
efectiva a la pareja. La experiencia clinica muestra con frecuencia que una persona acaricia
a otra en la forma en que la primera prefiere. Asi, por ejemplo, se observa como durante
afios varones y mujeres que gustan de caricias suaves se dedican a acariciar de esta manera a
su pareja, cuando esta Gltima prefiere caricias mas firmes para lograr la excitacion. A través
del ejercicio se establece primero el reconocimiento propio de lo que es placentero, para
después expresarlo al compafiero. Conforme avanzan los ejercicios se observa como se for-
talecen los vinculos, creando un mayor acercamiento afectivo y desarrollando una percep-
cion sensual, lo que ocasiona un cambio de actitudes que permite una mayor aceptacién de
diversas actividades de tipo sexual, en especial las de los ejercicios siguientes.
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Algunas parejas plantean que el ejercicio los excita mucho, quedando molestos o incé-
modos por no lograr el orgasmo. En este caso, se les explica lo importante que es para el
tratamiento que no realicen el coito ni obtengan el orgasmo por caricias mutuas, dandoles
la posibilidad de masturbarse en privado, por separado y después del ejercicio.

Como se sefiald, en los ejercicios también se evidencian conflictos o situaciones no
vistos previamente. Cuando la pareja rompe la abstinencia, puede mostrar, por un lado,
que la confianza aumenta y hay un desarrollo positivo, pero también puede ser indicio de
aspectos menos positivos que requieran atencion e intervencion terapéutica. Por ejemplo,
romper la abstinencia puede ser indicio de sabotaje de uno de los miembros de la diada
por la hostilidad que siente hacia el otro, o de la incapacidad de uno de ellos de no aceptar
el coito por temor a ser rechazado.

Otros obsticulos que surgen en este ejercicio son: el que uno o ambos no logren y
estén ansiosos al creer que son torpes o incapaces de realizar el ejercicio. En este caso,
se trabaja la relajacion, fortaleciendo la seguridad del miembro correspondiente. Puede
haber ansiedad por la desnudez o culpa por percibir situaciones y caricias placenteras. En
este caso estan indicados los procedimientos de desensibilizacion.

Algunas parejas evidencian una reaccioén de resistencia o cognitiva de evasion al decir
que no hicieron los ejercicios por “falta de tiempo”, porque les causaban “muchas cosqui-
llas” o porque no tuvieron sensacién alguna, e informen que los ejercicios les parecieron
tediosos, aburridos o incluso tontos. Otra circunstancia que puede presentarse es aquélla
en la que existe imposibilidad para concentrarse durante el ejercicio.

Todos estos obstaculos deben reconocerse y abordarse mediante la técnica o procedi-
miento adecuado para el caso, a fin de que una vez resuelto, se contintie con el plan de las
experiencias sexuales estructuradas. Una nota de precaucion: salvo excepciones, nunca
podra pasarse a la fase siguiente en tanto no se haya logrado el objetivo de la anterior.

Caricias y reconocimiento de 6rganos sexuales

Una vez que la pareja tiene una respuesta positiva a las caricias y reconocimiento corpo-
ral, se incluiran los senos, 6rganos sexuales y zona perianal.

Como requisito inicial, la pareja debe recibir informacién anatémica basica para des-
pués darles instrucciones precisas sobre los ejercicios. Los principios de la relajacién, pri-
vacidad, falta de rigidez y alternancia son aplicables para este ejercicio también. Se les
instruye para iniciar con caricias corporales, para después acariciar suavemente los 6rga-
nos sexuales, los que deben explorar y tocar con tacto y delicadeza, sin prisa y tratando
de percibir y comunicar tanto las sensaciones propias como las del compafiero. No deben
concentrarse exclusivamente en 6rganos sexuales por el riesgo de darle un sesgo clinico
al reconocimiento, sino alternar caricias que conozcan como sensuales y placenteras en
el resto del cuerpo. Cuando el reconocimiento y las caricias sean a una mujer, se instruira
a la pareja sobre la necesidad de explorar y acariciar ampliamente las zonas vulvares y
perivulvares, antes de llegar a labios menores o introducir los dedos en la vagina. Especial
atencion merece el clitoris y el tipo e intensidad de la caricia en él.

En las caricias y reconocimiento corporal y de 6rganos sexuales tienen lugar niveles
intensos de excitacién cuando antes no los habia, simplemente porque se ha eliminado el
elemento de ansiedad al saber la pareja que no se espera que logre nada en especial, ni que
cumpla con alguna meta, y que realizan caricias y estimulacién més eficaces.
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En esta etapa, que dura de una a tres semanas, también sucede que se transgrede la
abstinencia, lo que puede ser una sefial positiva o de problemas, como ya se mencioné.
Asimismo, surgen obsticulos que deben evaluarse para determinar las vias colaterales
intermedias que puede seguir la terapia.

En casos de incompetencia eréctil primaria o secundaria se utilizan otras experiencias
sexuales estructuradas como la técnica propuesta por Annon (1974), para varones sin
pareja, en la que se solicita al consultante que busque e identifique estimulos que lo exci-
ten ya sea por fantasia, materiales pictoricos, fotograficos o filmicos, y que los utilice para
evocar erecciones y masturbaciones hasta el orgasmo. En el caso en el que el consultante
esté acostumbrado a eyacular sin ereccién, se le pide que retenga la eyaculacién hasta
tener una ereccién mas firme. De esta manera, en el ltimo caso, se crea la asociacién
eyaculacion-ereccion, en vez de eyaculaciéon-no orgasmo.

Una vez lograda la eyaculacion con ereccion, se le pide al consultante que tenga fan-
tasias masturbatorias con su pareja, incorporando a la fantasia los elementos graficos de
estimulos previamente utilizados. Segiin Annon (1974), la asociacién de estas fantasias
con la autoestimulacién y la eyaculacién, facilita la generalizacién de erecciones de la
masturbacion a la situacion real con pareja. El autor confiesa no tener experiencia con
esta técnica.

Las técnicas de Semans y de suspension del estimulo (ver seccion de eyaculacion pre-
coz), también se utilizan en la incompetencia eréctil, sobre todo cuando existe el temor
de que una ereccién no pueda recuperarse cuando se pierde. Estas técnicas permiten
mantener las erecciones y aun recuperarlas durante las experiencias estructuradas, con lo
que la persona también recupera confianza en su capacidad eréctil y, por tanto, desaparece
la ansiedad.

En el caso de la hipolubricacion, después de las caricias y reconocimiento genital, la
mujer se coloca en posicién superior en tanto que el varén esta en dectbito dorsal; ella
toma el pene y lo inserta en la vagina. En la fase inicial, s6lo lo tendra dentro con muy le-
ves movimientos o ejercitando los musculos vaginales y pubococcigeo, ademas de percibir
cuidadosamente todas las sensaciones. Luego y conforme aumente su excitacién se mueve
lentamente haciendo que el pene entre y salga a la vez que contintia contrayendo los
musculos y percibiendo las sensaciones. De la misma forma, experimentara otros movi-
mientos. El terapeuta debe instruir a la mujer para que considere al pene como un juguete
a su disposicion con el que experimenta diversas formas de estimulacion decididas por
ella y a su ritmo. No debe preocuparse durante el ejercicio por la gratificacion del com-
paiiero. De esta manera, la experiencia libera a la mujer de las demandas del compaifiero,
de la necesidad de desempefiarse en una u otra forma, y subordinar sus propios gustos y
preferencias a las de él.

Este ejercicio constituye una extensiéon de las caricias y reconocimiento genital en la
que el pene es el elemento explorador en vez de la mano, pero totalmente guiado por la
mujer. Si no existe disfuncién orgasmica después de lubricar, seguramente presentara un
orgasmo y si estd presente tal disfuncion agregada, se aborda con las experiencias descritas
en la seccién correspondiente.

A partir de este momento, las experiencias sexuales estructuradas varian segtn la dis-
funcion de la fase especifica, por un lado, y de acuerdo a la estrategia terapéutica integral
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individual para cada caso. A continuacién se describen en forma general los ejercicios
que tienen influencia concreta sobre cada una de las fases que siguen a la del estimulo y
excitacion.

Experiencias que influyen sobre la fase de meseta

Como se mencioné en la clasificacion fisiologica de las disfunciones, se consideran por
incremento (en duracion) de la fase de meseta a la incompetencia eyaculatoria o eyacula-
cién retardada en el varén, y preorgasmia en la mujer, y por decremento exclusivamente
en la eyaculacion precoz en el varon.

En el caso de la incompetencia eyaculatoria o retardada y preorgasmia, el propésito
de las experiencias sexuales estructuradas es acortar la fase de meseta en forma gradual y,
a la vez, modelar la respuesta para lograr que se presente la eyaculacion en él y el orgas-
mo en ella, durante la penetracién vaginal. Este proposito se logra mediante una serie de
experiencias estructuradas que se aproximan sucesivamente a la meta, usando la excita-
cién del sujeto como elemento bloqueador de la ansiedad que provoca el momento de la
eyaculaciéon o del orgasmo. En este sentido, deben utilizarse diversos medios para incre-
mentar la excitacion y evitar que se caiga en la situacion de observar su propia respuesta.
La fantasia o las expresiones graficas de la sexualidad, ya sean en forma escrita, pictérica,
filmica o cualquier otra que sea eficaz para el consultante, son de gran utilidad.

Sin olvidar la importancia del programa individual, en general, las experiencias sexuales
estructuradas pueden seguir un programa como el que se esboza a continuacion:

Primera etapa. Determinar las condiciones bajo las que ¢l o ella logran la eyaculacién
o el orgasmo, respectivamente.

Segunda etapa. Lograr la eyaculacion (~) o el orgasmo (~) por el método determinado
como el mas adecuado (por lo general, la masturbacion), en una habitacion contigua a
aquélla en la que se encuentre la pareja.

Tercera etapa. Lograr el varén la eyaculacién en una habitaciéon contigua después de
haber efectuado la relacion o coito sin eyaculacién u orgasmo.

Cuarta etapa. Masturbarse junto al compafiero(a) después de la relacion sexual.

Quinta etapa. El compaifiero estimula a la pareja hasta el orgasmo, después del coito
o relacion.

Sexta etapa. Repeticién de la etapa anterior acercando cada vez mas los érganos
sexuales.

Séptima etapa. El companero disfuncional es estimulado por el otro casi al punto del
inicio de la eyaculacién o del orgasmo y, en ese momento, se realiza la penetracion y con-
tinda la estimulacién manual y vaginal hasta que se logra la eyaculacién o el orgasmo.

Octava etapa. A continuacién, cuando el compaiero disfuncional ha penetrado, avisa-
r4 del momento de la inevitabilidad eyaculatoria u orgdsmica, para que en ese momento
se suspenda la estimulacién manual y se logre el orgasmo. Este acto propuesto por Kaplan
(1974) se conoce como “maniobra del puente”.

Novena etapa. Por altimo, se suprime cualquier ayuda manual.

Es importante recalcar que muchas veces un hombre o una mujer logran ser eyacu-
lador y orgasmica, respectivamente, en la séptima etapa, sin llegar a las subsecuentes, lo
que implicara que el cualquiera de los dos requiera siempre estimulacion adicional (por
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lo general, manual), para lograr la eyaculacion o el orgasmo. Esta situacion, lejos de consi-
derarse un fracaso de la pareja, debe explicarse para que la acepten como una modalidad de su
relacion, de la misma manera que otros no logran el orgasmo o la eyaculacién con ciertas
posiciones o caricias. Asi, lograran el placer orgdsmico conjunto y mutuo, que es mas im-
portante que tener que hacerlo como la mayoria de las personas.

Continuando con las disfunciones de la fase de meseta, la eyaculacion precoz puede
manejarse a nivel de las experiencias sexuales estructuradas a partir del siguiente esquema
de Harthman y Fithian (1972), y modificado por el autor.

Primera etapa. Caricias y reconocimiento corporal.

Segunda etapa. Caricias y reconocimiento genital.

Tercera etapa. Ejercicios pubococcigeos.

Cuarta etapa. Maniobra de Semans, es decir, la compafiera o compafiero estimulan
el pene; el sujeto pasivo estd concentrado en sus sensaciones y cuando percibe la inmi-
nencia eyaculatoria se lo indica al que lo estimula. Ante la sefal, él (la) estimulador(a)
tomara la base de la cabeza del pene entre el pulgar situado sobre el frenillo y los dedos
indice y medio, sobre el dorso, ejerciendo presion firme e intensa durante 3 o 4 seg; con
esto se detiene la accién eyaculatoria, incluso se podra perder parcialmente la ereccién.
La maniobra de Semans se realiza tres o cuatro veces por sesion, pero sélo se permite la
eyaculacién en la tltima. La pareja nota cémo cada vez se prolonga mas el tiempo entre
aviso y aviso, conforme contintian las sesiones. Para Alvarez-Gayou, la técnica de Semans,
después de un buen nimero de afios, no parece ser la mas adecuada, por ser no natural y, por
ello, prefiere la técnica que se describe a continuacion.

Quinta etapa. La misma estimulaciéon manual, con la variante de que al aviso del
compaiiero, en vez de aplicar la maniobra de Semans, lo tnico que se hace es suspender
abruptamente la estimulacion (maniobra de suspension de estimulo). Esta maniobra se
realizara tres o cuatro veces en cada sesion, antes de permitir la eyaculacién. Como puede
verse esto es mucho mas natural y genera una mayor percepcion de las sensaciones en el
consultante.

Sexta etapa. Las mismas caricias al pene, pero con aceite o crema; quien acaricia debe
simular una vagina con ambas manos, deteniendo la estimulaciéon como en las etapas
anteriores.

Séptima etapa. Esta es opcional, dependiendo de la aceptacion de la pareja. Se trata de
utilizar la boca (fellatio) como estimulo y detenerlo al aviso del compaiiero.

Octava etapa. El eyaculador precoz se coloca en dectibito dorsal con su compafiera en
posicién superior. Se introduce el pene en la vagina sin producir movimiento alguno (va-
gina silenciosa o congelada), y al aviso, se saca, repitiéndose en la misma forma de las eta-
pas anteriores. Si la vagina silenciosa no provoca eyaculacién, se pasa a la etapa siguiente.

Novena etapa. Movimientos de la mujer con el pene en la vagina, deteniendo la estimu-
lacion al aviso de él. Quizas, en esta fase, la mujer logre el orgasmo durante el ejercicio.

Décima etapa. Coito en posicién lateral, frente a frente, utilizando la técnica Semans
o suspension de estimulo si se requiere.

Onceava etapa. Experimentar otras posiciones con la técnica de Semans o suspension
del estimulo hasta lograr el control suficiente en cada una de las nuevas posiciones.

Para realizar estos ejercicios es indispensable que la pareja del eyaculador precoz acep-
te y comprenda que tendra que frustrar su orgasmo coital durante algunas semanas mas,
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pero con la certeza de que seran las dltimas, con esto él sera capaz de lograr durante los
ejercicios mayor relajacion y verdadera concentracion en sus sensaciones, sin intentar
retrasar la eyaculacion mentalmente.

Existen autores como Lobitz (1978) y Lo Piccolo (1978), que recomiendan para quienes
no tienen pareja o aquélla no desea colaborar, el uso de la técnica de Semans durante la
masturbacion, con resultados satisfactorios. Aqui, de nuevo, la experiencia ha demostrado
que la técnica de solo detener el estimulo sin apretar el pene (Semans), es extraordinaria-
mente efectiva y, por ende, preferible. En este caso, se le pide al varén que inicie su activi-
dad masturbatoria cotidiana, con una hoja de papel, un lapiz y su reloj, ademas de lo que
requiera y guste para estimularse (DVD, revistas, etc.). Se inicia con 10 min., en los que al
percibir la eminencia eyaculatoria, suspende el estimulo y marca una linea en su hoja de
papel. Esperar a que pase la tensién y reanudar la estimulacion. Esto lo repite tantas veces
como suceda en los 10 min. Repite lo mismo en los dias subsecuentes e irad notando que
en lapso de 10 min. cada vez se detiene menor niimero de veces. Se dice que cuando se es-
tabiliza en tres detenciones, se puede pasar a la segunda etapa: ahora 15 min. de duracién
y repetir lo mismo cotidianamente. Esto se hace de manera sucesiva hasta llegar a tiempos
superiores a los 30 min. Cuando no controla y eyacula antes de tiempo, sélo marca con
una X. Por lo general, un varén que sigue este procedimiento, se vuelve un hombre capaz
de controlar su momento de eyaculacion en las relaciones erdticas con pareja.

Esta técnica ha permitido incluso tratar personas de otros paises por via del Internet
con resultados en su mayoria muy satisfactorios. Claro que los resultados van a depender
mucho de la disciplina y dedicacién del consultante.

Experiencias que influyen en
la fase de orgasmo

Como se menciono, el orgasmo tiene dos dimensiones: la fisiolégica y subjetiva. Un es-
tudio clinico cuidadoso sera el indicador de cual esta afectada en el consultante, para asi
disefiar la estrategia terapéutica adecuada. Las experiencias sexuales estructuradas con-
tribuyen en forma importante, aunque no exclusiva, en el tratamiento de una disfuncién
orgasmica en la mujer o el varén, aun cuando la prevalencia en este dltimo sea muy baja.
Hunt, en EUA (1974), y Simon, en Francia (1972), la refieren en 8 y 2% de los varones
mayores de 45 afios, respectivamente. Sin embargo, no aclaran si incluyen también a los
eyaculadores incompetentes.

Conviene recordar y aclarar algunos conceptos respecto a la eyaculacién y el orgasmo.
Para que haya eyaculacion deben desencadenarse contracciones musculares aunque sean
leves, y esto se ha equiparado con el orgasmo; sin embargo, se han descrito casos de varo-
nes que tienen orgasmos subjetivos con contracciones musculares que no se acompafian
de eyaculacion. Por otro lado, también hay situaciones en las que se presentan contraccio-
nes y eyaculacion, y no existe percepcién subjetiva orgdsmica. Con base en lo anterior, la
anorgasmia masculina considerada aqui es la subjetiva, en la que hay contracciones con
o sin eyaculaciéon. En cambio, la anorgasmia por falta o incapacidad de contracciones, se
compara con la incompetencia eyaculatoria, siendo esta tltima una disfuncién mixta de
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las fases de meseta y orgasmo. Por otro lado, el retardo eyaculatorio es una disfuncién pura
de la fase de meseta.

Recuérdese también que la preorgasmia en la mujer es una disfuncion de la fase de
meseta, comparable al retardo eyaculatorio del varén, y que a su vez la anorgasmia puede
ser fisiolégica, por falta de contracciones, o psicologica, cuando existiendo contracciones
no hay percepcién subjetiva placentera del orgasmo.

En los casos de anorgasmia fisiologica femenina, Alvarez-Gayou utiliza un programa
mixto que incluye elementos del programa de Masters & Johnson (1978), Lobitz & Lo
Piccclo (1978), y de él mismo. En primer lugar, hay que distinguir entre la anorgasmia
primaria y la secundaria. En la primera, el objetivo principal es lograr que la mujer tenga
su primer orgasmo por cualquier medio. Los estudios de Kinsey (1953) revelaron que la
masturbacion es la fuente principal de orgasmo femenino, y los de Masters & Johnson
(1966) demostraron que, en la mujer, el orgasmo por masturbacién es mas intenso; con
estos resultados, se prefiere la autoestimulacién como elemento de eleccién. Las etapas de
las experiencias sexuales estructuradas serdn como sigue:

Primera etapa. Dirigida a que la mujer logre un mayor autoconocimiento, previa in-
formacion sobre su anatomia. Se le pide que explore, toque y sienta todo su cuerpo en
completa privacidad, para lo cual puede usar un espejo.

Segunda etapa. Se inicia un entrenamiento de relajacién para que la consultante lo
efectiie antes y durante las siguientes etapas.

Tercera etapa. Con un espejo de mano observari e identificara las partes de su vulva;
primero visualmente y después en forma manual para no provocar ansiedad, no se le pide
que realice u obtenga alguna tarea especifica o respuesta. Es frecuente que, a pesar de ello,
el ejercicio provoque ansiedad y evasion, por lo que debe manejarse por el terapeuta con
tacto y habilidad, sobre todo brindando apoyo y reforzando la relajacién condicionada
con anterioridad.

Cuarta etapa. Explorar tictilmente la totalidad del cuerpo para localizar zonas que
produzcan placer.

Quinta etapa. Explorar los 6rganos sexuales para reconocer en ellos zonas que pro-
duzcan placer.

Sexta etapa. Estimulacion de las zonas placenteras descubiertas del cuerpo y los érganos
sexuales. Aqui, puede prescribirse el uso de locion humectante, crema o aceite, pidiéndole que
intente incrementar las sensaciones placenteras, sobre todo de estimulacién genital.

Séptima etapa. Si la consultante no ha logrado un orgasmo hasta la sexta etapa, se le
pide que mantenga la estimulacién por mas tiempo, a la vez que intente desarrollar su
fantasia erotica o que utilice expresiones graficas que la exciten, de la misma manera que
en el procedimiento del eyaculador retardado. En ocasiones, para lograr este primer orgas-
mo, la autoestimulacién puede durar mas de 30 min y, en algunos casos, hasta una hora.

Octava etapa. Si la séptima etapa no ha dado resultado, se pide a la mujer que la repita
pero con un vibrador.

Es importante hacer un paréntesis en defensa del vibrador, que en nuestro medio esta
muy desacreditado, al que se le considera como un aparato generador de “lujuria” y se le
teme por el mito de que la mujer lo preferird, por encima del coito, después de haberlo
usado. Kinsey, en la década de 1940, y Masters & Johnson, en la de 1960, demostraron
la superioridad de la masturbacién sobre el coito para la mujer; sin embargo, ésta nunca
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ha sustituido a la relaciéon completa con una pareja. Hay diversos tipos de vibradores
accionados eléctricamente, por lo general con baterias, y casi siempre tienen forma de
pene, en ocasiones con rugosidades. Se dispone de un modelo que, a la vez que tiene un
movimiento circular, puede vibrar y posee ademas una saliente que estimula el clitoris
en tanto la rama principal estimula vaginalmente. También hay vibradores incorporados a
una vagina artificial o con accesorios en forma de anillo que estimulan el glande del pene.
Todos ellos proporcionan una estimulacion intensa y pueden facilitar el orgasmo en la
mujer y la eyaculacién u orgasmo en el varon.

Estos aditamentos, ademas de ser utiles desde el punto de vista terapéutico, sirven para
enriquecer y diversificar la vida sexual de parejas que no tengan disfunciones. Pueden
usarse con la certeza de que no dafaran la vida sexual, sino todo lo contrario.

En ocasiones, la mujer no se permite tener un orgasmo por temor a perder el autocon-
trol o la “compostura” durante el mismo. Es importante, una vez detectado el problema,
establecer un programa de entrenamiento asertivo en el que se pedira que actte o repre-
sente en forma exagerada lo que seria su reaccién ante el orgasmo. Si representa, en el
consultorio, gritos o movimientos exagerados, esto le aliviara la ansiedad; en ocasiones, si
se hace con relajamiento y utilizando la fantasia, algunas mujeres logran tener un orgasmo
en tanto estan actuando el juego de papeles.

Novena etapa. Cuando la mujer logra el orgasmo por si sola varias veces, se le pide que
se estimule frente a su compafiero hasta el orgasmo, después de una sesion de caricias y
reconocimiento corporal.

Décima etapa. Se establece el ejercicio de caricias y reconocimiento genital con én-
fasis en las caricias a ella. Es importante que: a) ella informe, explique y demuestre con
claridad al compaifiero el tipo, forma, intensidad y velocidad de las caricias, y b) que el
compafiero la estimule el tiempo suficiente, sin interrumpir la estimulacién hasta que ella
logre el orgasmo.

Onceava etapa. Una vez que ella logra el orgasmo durante la etapa anterior, la pareja
realiza el coito en tanto el compafiero(a) la estimula por el medio conocido, ya sea ma-
nualmente o con el vibrador hasta lograr el orgasmo.

En el caso de la anorgasmia masculina, se sigue un programa similar al descrito en la
seccion de experiencias sexuales estructuradas para la incompetencia eyaculatoria.

Cuando se trate de anorgasmia psicoldgica o subjetiva, la valoracion integral del caso
sefialara las acciones y, al mismo tiempo, la indicacién o no de un programa de experien-
cias sexuales estructuradas. En la mayor parte de las ocasiones surte efecto un programa
de desensibilizacién y sensibilizacion, terminando con las dos primeras etapas del progra-
ma de experiencias estructuradas.

Dado que en la clasificacion fisiologica de las disfunciones no hay casos especificos de
la fase de resolucion y periodo refractario, no se mencionan experiencias para éstas. Las
disfunciones que pueden presentarse en estas fases y en otras son el vaginismo y la dispa-
reunia, que ya han sido mencionadas.

Para finalizar este capitulo, sélo unas palabras de advertencia a los lectores.

A raiz de la publicacién en espafiol de los textos sobre terapia sexual de Masters &
Johnson (1978), y Helen Kaplan (1974, 1975), muchos profesionales de la salud y de las
ciencias de la conducta utilizan las experiencias sexuales estructuradas a manera de re-
ceta facil para abordar a individuos o parejas disfuncionales. Quizas han tenido éxito en
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algunos casos, pero en los que no, con seguridad ha sido por la aplicacion rigida de un
programa de experiencias, sin una valoraciéon completa del caso, y sin establecer metas
y estrategias terapéuticas integrales como la sefialada en el capitulo 11. Este fenémeno
también se da en otros paises, donde los terapeutas declaran que, en un principio, los
programas establecidos les bastaron para obtener buenos resultados, pero ello dur6 poco
tiempo y pronto hubo que considerar integralmente la causalidad multifactorial de las
disfunciones y las diversas técnicas existentes para su resolucion.

Hasta ahora, se han revisado la educacién y diversas técnicas conductuales, entre ellas,
las experiencias sexuales estructuradas; en el capitulo siguiente se analizan técnicas y pro-
cedimientos psicoterapéuticos que también buscan incidir sobre la causa psicoldgica.
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n este capitulo se revisan algunas técnicas psicoterapéuticas y de asesoria que pro-
porcionan una guia de diversos enfoques y métodos disponibles para tratar aspectos
psicoterapéuticos de una disfuncion sexual.

Segtn el autor, el desarrollo actual de la psicoterapia permite afirmar que ninguno de
los modelos terapéuticos, por si solo, integra los beneficios de todos ellos.

Desafortunadamente, atin algunos psicoterapeutas alineados con determinado modelo,
piensan que el suyo contiene toda la verdad. Y, por esto, el terapeuta con formacion psicoanali-
tica considera la terapia conductual como superficial y técnica, algo asi como una terapia breve
y econémica que no produce cambios a largo plazo en los consultantes. Por otro lado, algunos
terapeutas conductuales creen que el psicoanalisis carece de fundamentos cientificos y, por
tanto, es inoperante. Por tltimo, algunos terapeutas de la escuela humanistica-existencial criti-
can ambos enfoques, considerdndolos reduccionistas, mecanicistas y deterministas, que no
piensan en el ser humano como alguien que lucha por dar un significado a su existencia.

En realidad, quien se inicie en la psicoterapia o asesoria psicoldgica, debe hacerlo con
un marco de referencia ecléctico, conociendo los diversos enfoques para desarrollar el
estilo terapéutico individual que se ajuste a su personalidad. Asimismo, el eclecticismo
debe ser critico, sistematico y disciplinado, ya que de lo contrario, se caer4 con facilidad
en la falsa concepcion de seleccionar fragmentos de diversas terapias sélo para cubrir las
limitaciones e ideas preconcebidas.

La orientacion filosofica del autor tiende hacia el enfoque humanistico-existencial y social,
pero en su trabajo terapéutico utiliza técnicas de otras escuelas adaptadas a su estilo.
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Para quien se inicia en la practica de la psicoterapia o asesoria en problemas y disfun-
ciones sexuales, son indispensables dos factores: 1) profundizar y reafirmar los diversos
conceptos y técnicas, y 2) realizar una practica supervisada para lograr un ejercicio en
verdad profesional.

Antes de continuar con el anélisis de este capitulo, es pertinente hacer una aclaracién
sobre la terminologia. A lo largo del libro se utiliza la palabra consultante en vez de pa-
ciente o cliente. Paciente se asocia, histéricamente, con el modelo médico de enfermedad
y, como ya se vio, las disfunciones en si no son enfermedades; ademas, es atendido por el
médico y la conceptualizacién terapéutica de las disfunciones permite y da gran valor al
manejo que hace el profesional no médico de las mismas. El término cliente tiene, por lo
menos en espafiol, una connotacién comercial y de transaccién econdémica que se consi-
dera inadecuada, porque aun siendo la actividad terapéutica un servicio, en muchos casos
remunerado, no es ésta (o no debiera ser) la marca distintiva. En cambio, lo que es comtn
en todos los niveles es que la persona con algtn conflicto, disfuncién o duda sexual con-
sulte al profesional o a quien considere que puede ayudarle. De ahi que, a lo largo de este
libro, se utilice el término consultante.

También se habla indistintamente de terapeuta y asesor, y la diferencia entre uno y
otro estriba en el entorno en que desarrolla su actividad: el tipo de servicios que propor-
ciona y el grado de preparacién. Mas adelante se aborda con amplitud este punto.

Se intenta que la presentacion de los diversos enfoques psicoterapéuticos sea objetiva
de la filosofia, de los conceptos basicos y de las técnicas de cada modelo.

Modelo piscoanalitico

El psicoanalisis fundado por Sigmund Freud es, historicamente, la primera de las escuelas
mas importantes de psicologia, seguida por el conductismo y la psicologia humanistica-
existencial.

Las principales contribuciones del psicoanilisis se sintetizan en cuatro puntos:

El comportamiento humano puede estar gobernado por factores inconscientes.

El desarrollo infantil incide sobre el funcionamiento del adulto.

Postula la existencia de mecanismos de defensa inconscientes contra la ansiedad.
Comprende y localiza la accion del inconsciente mediante el analisis de los suefios,
resistencias y transferencias.

BN =

En el capitulo 7 se esbozan conceptos basicos de la estructura de la personalidad y de
mecanismos de defensa, por lo que aqui se omiten.

La vision freudiana de la naturaleza humana es, en esencia, pesimista, determinista,
mecanicista y reduccionista, ya que, segiin Freud, los seres humanos estan determinados
por fuerzas irracionales, motivaciones inconscientes, necesidades, impulsos bioldgicos e
instintivos y por los sucesos psicosexuales de los primeros cinco afios de vida.

Como se menciono, es probable que la mayor contribucién de Freud sean los concep-
tos de inconsciente y niveles de consciencia. La evidencia clinica para apoyar la existencia
del inconsciente son los suefios, donde se expresan de manera simbolica las necesidades,
deseos y conflictos inconscientes, los lapsos del habla y las sugestiones poshipnéticas.
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En respuesta a las posturas instintivistas de Freud, surgen las adaptaciones del psicoana-
lisis por los neofreudianos, entre ellos: Jung, Adler, Rank, Horney, Fromm y Sullivan; quienes
objetaron esta postura determinista, buscando resaltar las dimensiones socioculturales e
interpersonales del comportamiento humano. A continuacién se revisan en forma breve
los puntos basicos de las teorias de cada uno.

Carl Jung

Jung presenta, en su teoria, una visién optimista y creativa del hombre y enfatiza el papel
del fin o propésito en el desarrollo del mismo.

Para ¢él, hay dos tipos de inconsciente: el personal y el colectivo. El primero similar al
de Freud; en tanto que el segundo consiste en las experiencias heredadas de los ancestros.
Es la herencia de los recuerdos significativos o arquetipos que se transmiten de generacion
en generacion. Segin Jung, el inconsciente colectivo es la sabiduria del tiempo en la espe-
cie y la guia del desarrollo humano. Ademas, propone la existencia de la persona, que es
la mascara utilizada para responder a demandas y convencionalismos sociales; es el papel
que la sociedad impone y demanda que se cumpla. El animus y el anima refieren que
los seres humanos tenemos caracteristicas masculinas y femeninas. El 4anima, dice Jung,
es la porcion femenina de los hombres, por la cual comprenden a las mujeres; el animus es la
porcién masculina de las mujeres mediante la que comprenden a los hombres.

Para Jung, hay dos actitudes fundamentales: la extroversion que orienta al individuo al
mundo exterior objetivo, y la introversion que lo dirige hacia el mundo interior subjetivo.

Propuso la existencia de cuatro formas de funcionamiento, que coexisten en una per-
sona, pero siempre con el predominio de alguna: 1) el tipo intelectual, en el que se im-
pone la logica y se actia en forma objetiva y racional, 2) el emotivo, que enfatiza los
aspectos subjetivos, 3) el sensorial, en donde prevalecen las percepciones sensoriales, y 4)
el intuitivo, que esta abierto para percibir situaciones mas alla de los hechos, sentimientos
e ideas, obteniéndose la esencia de la realidad.

Otto Rank

Para él, 1a principal fuerza dindmica en los seres humanos es el temor a la separacion. La
vida se caracteriza por una btsqueda de la individualidad, sorteando los obstaculos que
impiden alcanzarla.

La voluntad es un aspecto positivo del propio “yo” que controla y usa en forma creativa los
impulsos basicos. Plantea que las prohibiciones paternas llevan al nifio a desconfiar de su propia
voluntad, resultando en un adulto con aspectos aprobados y desaprobados por la sociedad.

También propuso la existencia de tres tipos de caracteres:

1. Persona promedio. La que rinde su propia voluntad y acepta la del grupo. Tiene
menos conflictos y menos probabilidades de ser creativo.

2. Persona neurdtica. No se conforma a la voluntad del grupo, pero no esta seguro
para afirmar la propia, por lo que lucha con conflictos internos y externos.

3. Persona creativa. Establece sus propios ideales y normas, acepta su propio “yo”, y
se expresa, ante los demas, por medio de producciones creativas.
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Alfred Adler

El considera que los seres humanos estan motivados por demandas sociales. El centro de la
personalidad es la consciencia, no el inconsciente, y los seres son amos y no victimas de su
destino. La gente siente, por un deseo de superioridad, la necesidad de vencer la inferio-
ridad, que le es inherente. La meta de la vida es la perfeccion y las personas manejan la
inferioridad basica por medio de la basqueda del poder.

Los individuos tienen un estilo de vida, formado en la infancia temprana como com-
pensacién de alguna inferioridad especifica; todos tenemos un estilo de vida, aunque no
existen dos que sean iguales. Para Adler, la familia puede intensificar los sentimientos de
inferioridad del nifio.

Karen Horney

El concepto primordial de Horney es ansiedad basica o fundamental, que es el sentimien-
to del nifio de estar aislado y desvalido en un mundo hostil en potencia. Como resulta-
do de las relaciones humanas inadecuadas, una persona que siente que no puede tener
amor, busca obtener poder sobre los demas, explotarlos, compensar los sentimientos de
desvalidez, o bien retraerse en la autoconmiseracion. Segin Horney, hay 10 necesidades
neurdticas para contrarrestar la ansiedad bésica:

. De efecto y aprobacion.

. De una pareja posesionada de nuestra vida.

. De restringir la vida propia a fronteras estrechas.
. De poder.

. De explotar a otros.

1

2

3

4

5

6. De prestigio.
7. De recibir admiracion personal.

8. De logros personales.

9. De autosuficiencia e independencia.
1

0.De proteccion e invulnerabilidad.

Lo que convierte a estas necesidades en neuréticas es su caracter compulsivo, insaciable
y poco realista.
Para ella hay tres tipos de caracteres:

1. El sumiso, que va hacia la gente por su necesidad desesperada de amor y aproba-
ci6én; es muy dependiente.

2. El despegado, que se aleja de la gente por una necesidad exagerada de independen-
cia, se mantiene apartado de los demas y la cercania le provoca ansiedad.

3. El agresivo, que se mueve contra la gente, con una necesidad insaciable de poder y
de controlar a otros.
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Erich Fromm

Para Fromm, los seres humanos experimentan el aislamiento y la enajenacion por haber sido
separados de la naturaleza y de los demas. Las personas se unen con otras aprendiendo cémo
amar, o bien encuentran seguridad conformando su deseo al de una sociedad autoritaria. Los
hombres son tinicos porque poseen consciencia de si mismos, raciocinio, imaginacién, capaci-
dad para amar y experimentar la soledad, y el desarraigo. Las necesidades humanas son cinco:

1. De relacionarse en forma activa y productiva amando a los demais, es decir, con
conocimiento, comprensién, cuidado, respeto y responsabilidad.

De trascender, rebasando la naturaleza animal y volviéndose un ser creativo.

De arraigo, deseando sentirse unido con el mundo, la naturaleza y los demas.

De identidad, buscando un sentido de identidad personal.

De un marco de referencia, como una manera estable de darle un sentido al mundo.

Uik W

Harry Stack Sullivan

Para Sullivan, el elemento crucial a estudiar es la situacion interpersonal, mas que el in-
dividuo. Propone la existencia del sistema del propio “yo” (self system), que surge como
resultado de las amenazas de la propia seguridad y que es la motivaciéon que opera durante
toda la vida para superar su sentimiento basico de desvalidez. Este sistema se desarrolla
como una reaccién a la ansiedad provocada por las relaciones interpersonales.

Sullivan enfatiza el papel de los procesos cognitivos en el desarrollo de la personalidad
e indica tres formas de experiencia en la formacion del “yo”™:

1. Prototaxica. Caracteriza el primer afio de vida y es condicién necesaria para que
existan las otras dos.

2. Parataxica. Ocurre en la temprana infancia; el nifio acepta las consecuencias sin
evaluar y reaccionar ante los demds sobre bases irreales.

3. Sintaxica. Se caracteriza por falta de distorsién. Consiste en la actividad de sim-
bolos, por medio de la cual el nifio evalta sus pensamientos y sentimientos, en
contraste con los de otros y aprende los patrones de relacién de su sociedad.

Para Sullivan, los seres humanos son maleables y la personalidad no se determina a edad
temprana, ya que puede cambiar a cualquier edad, conforme se desarrollen nuevas rela-
ciones personales.

Los anteriores son puntos clave de los neofreudianos, donde pueden apreciarse coinci-
dencias y diferencias entre estos mismos.

A continuacion, se ven algunos aspectos del proceso terapéutico enfocado de manera
psicoanalitica.

Puede decirse que la meta de la terapia analitica es reformar la estructura del caracter,
trayendo a consciencia del consultante el material inconsciente. El proceso terapéutico
revive experiencias infantiles, en tanto que las técnicas buscan incrementar la advertencia,
lograr introspecciones intelectuales y comprender el significado de los sintomas.
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En la terapia psicoanalitica hay cinco técnicas basicas:

1. Asociacién libre. En esta técnica, el analista pide al consultante que elimine de su

mente los pensamientos y preocupaciones cotidianas y que diga todo lo que le venga
a la mente, sin importar qué pueda ser aunque le parezca tonto, trivial o ilégico.
La asociacion libre es una forma de recordar experiencias del pasado y de descar-
gar emociones asociadas con experiencias traumaticas, a lo que se le conoce como
catarsis. La catarsis ayuda a que la persona se sienta mejor temporalmente, pero no
es crucial para el proceso psicoanalitico. Durante el proceso de asociacion libre, el
analista debe identificar el material reprimido. La secuencia de asociaciones guia
a éste a comprender las conexiones entre los diferentes sucesos y los bloqueos; las
asociaciones sirven para identificar el material que genera ansiedad. Al analista,
interpretar este material, le ayuda a tener mayor introspeccién sobre dindmicas de
las que no tenia advertencia.

2. Interpretacion. En este procedimiento, el analista sefiala y explica al analizado los
significados de los suefios, asociaciones libres y resistencias. Las interpretaciones
buscan que el “yo” maneje y asimile nuevo material, para permitir que salga més del
inconsciente. Las interpretaciones, si no son realizadas en un momento adecuado,
seran rechazadas por el analizado.

3. Interpretacion de suefios. Freud consideré a los suefios como la “via regia para el
inconsciente”. Durante el suefio, las defensas disminuyen y el material reprimido
sale a la superficie.

Los suefios tienen dos tipos de contenido: el latente y el manifiesto. El primero es
el motivo inconsciente, oculto, disfrazado y simbolico. El segundo es el suefio, como
aparece al que lo sofi6.

4. Analisis e interpretacion de la resistencia. La resistencia puede ser cualquier cosa
que obstaculice la terapia o evite al analizado producir material inconsciente, ya que
impide que llegue a la consciencia material amenazante; si esto sucede, el analista
lo sefialard para que el analizado lo confronte. La interpretacion de la resistencia
busca que el analizado se percate de las razones de ésta.

5. Anilisis e interpretacion de la transferencia. La relacién del paciente con el ana-
lista se conceptualiza en el proceso de transferencia, que es el nicleo del enfoque
psicoanalitico.

La transferencia se suscita cuando el analizado revive del pasado conflictos in-
tensos relacionados con resentimiento, amor, hostilidad, sexo o ansiedad, y los trae
al presente volviéndolos a experimentar y atribuyéndoselos al analista.

Para que la terapia sea efectiva, la relacion de transferencia debe trabajarse y
resolverse.

Cuando el analista desarrolla sentimientos que emanan de sus propios conflictos
se habla de la contratransferencia.

El analisis de la transferencia es una técnica basica del psicoanalisis, puesto que
permite al analizado revivir su pasado en la terapia.

Los principales aspectos de la técnica psicoanalitica fueron esbozados para ensefar las
herramientas generales de este procedimiento. Es importante hacer notar que existen
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terapeutas que sin ser psicoanalistas, tienen esta orientaciéon y usan otras técnicas junto
con los procedimientos del psicoanilisis.

En opinion del autor, el psicoanilisis tiene limitaciones como proceso terapéutico,
sobre todo considerando factores como tiempo y costo. Sin embargo, para el asesor o el
terapeuta sexual, los planteamientos tedricos y las técnicas son valiosos para lograr una
mayor comprension de los consultantes, mediante un marco teérico conceptual para ob-
servar y comprender el comportamiento, asi como el origen y la dinamica del problema
consultado, y el manejo de algunas circunstancias terapéuticas. Es ttil para comprender
las defensas del “yo” como respuesta a la ansiedad.

En esencia, las aplicaciones del enfoque psicoanalitico a las disfunciones sexuales son:
1) comprender las resistencias originales en la terapia, 2) comprender el papel que juegan
las influencias tempranas en los problemas actuales del consultante, 3) comprender el
valor y significado de la transferencia en situaciones terapéuticas, 4) comprender el uso,
por parte de los consultantes, de mecanismos de defensa en la situacion terapéutica y
en su vida, y 5) contar con los medios para reconocer y manejar, cuando sea posible, las
situaciones descritas.

Es obvio que la utilizacién de técnicas psicoanaliticas requiere una formacion profe-
sional y una supervision clinica antes de intentar aplicarlas.

Modelo humanistico-existencial

El enfoque psicoterapéutico humanistico-existencial se funda en la premisa filosofica de lo
que significa el ser y se basa en el concepto de que los hombres no pueden escapar de la
libertad, pero, a la vez, ésta va de la mano con la responsabilidad. La psicologia humanis-
tica-existencial se aboca, por lo principal, a la condicién humana y, en vez de ser una serie
de técnicas para influenciar a los consultantes, enfatiza una actitud de comprension hacia
las personas.

Entre los principales psicélogos con orientacién humanistica-existencial estan Carl
Rogers, Rolo May, Victor Frankl, Abraham Maslow & Frederick S. Perls.

A continuacion, se revisan diversos conceptos de este enfoque, para después abordar
aspectos de interés de algunos de estos autores.

Para la psicologia humanistica-existencial, el individuo es capaz del autoconocimiento o
autopercepcion; capacidad que permite pensar y decidir. A mayor autoconocimiento, mas
posibilidades de libertad. También, el conocimiento de la libertad y de la responsabilidad
originan la angustia o ansiedad existencial, tinica en el hombre.

La ansiedad existencial surge del conocimiento de la propia finitud y de la necesidad
de enfrentar la propia muerte o el no ser. El ser humano es tinico, en cuanto a que pre-
tende encontrar un fin o propésito en la vida, a la vez que crea valores que dan esencia
a la misma. El ser humano implica también una soledad intrinseca, aquélla con la que se
nace, que vive en el sentir interno y con la cual se ha de morir. El individuo busca la auto-
rrealizacion, es decir, el logro de su potencial humano. En la medida que la persona no se
realiza, se “enferma” y, por ello, la patologia en esta escuela se conceptualiza como la no
utilizacion de la libertad para realizar los potenciales individuales.

En la terapia existencial se busca que los consultantes experimenten su existencia
como auténtica, mediante la propia advertencia de sus potenciales; deben percatarse de la
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forma en qué podran abrirse y actuar sobre éstos. Para Bugenthal (1965), la autenticidad
es el valor existencial primario y, por tanto, la preocupacién central de la psicoterapia. Una
existencia auténtica tiene tres caracteristicas: 1) la advertencia total del momento, 2) la
seleccion de como vivir el momento, y 3) aceptar la responsabilidad de la eleccion.

En esencia, la meta de la terapia humanistica-existencial es incrementar el autocono-
cimiento y los potenciales de seleccion, es decir, que la persona sea libre y responsable de
la direccién de su vida.

De lo anterior, se desprende que la terapia tiende ademas a ayudar a los consultantes a
enfrentar la ansiedad de escoger por si mismos y a aceptar la realidad de que son mas que
el producto de una serie de fuerzas deterministas.

Dentro de su quehacer terapéutico, el profesional humanistico-existencial realiza nue-
ve acciones diversas, agrupadas de acuerdo a Buhler & Allen (1972):

Acepta la importancia de un enfoque de persona a persona.

Reconoce el papel de la responsabilidad del terapeuta.

Reconoce la mutualidad de la relacion terapéutica.

Comparte una orientacion basada en el “autoconocimiento”.

Debe involucrarse con el consultante como una persona total.

Se acepta que la decision final y selecciones son, de forma exclusiva, del consultante.

El terapeuta es un modelo cuyo propio estilo de vida e imagen humanistica de-

muestra al consultante su propio potencial para la accién positiva y creadora.

8. Se considera que el consultante es libre para expresar su punto de vista y desarro-
llar sus propias metas y valores.

9. Trabaja para disminuir la dependencia del consultante e incrementar su libertad.

NouhWwN =

En contraposicién con otros enfoques terapéuticos, el humanistico-existencial no tiene
técnicas definidas, por lo que éstas se toman de otras corrientes, siendo mas comunes las
de la Gestalt, analisis transaccional y psicoanaliticos.

Corey (1977) plantea una serie de propuestas respecto a la practica de la psicotera-
pia humanistica-existencial en funcién del autoconocimiento, libertad y responsabilidad;
necesidad de individualidad y de otros, busqueda de significado y autoconocimiento, la
ansiedad como condicién vital y consciencia de muerte.

Autoconocimiento

Como se dijo, el ser humano posee la autoconsciencia, que constituye la base de sus capa-
cidades de pensamiento y seleccion. Por tanto, el incrementar el autoconocimiento es la
forma de incrementar la capacidad para experimentar la vida.

Cuando un individuo lo adquiere, se percata de su finitud, de su potencial para actuar
o no, de la capacidad de elegir y, por tanto, determinar su futuro, aunque sea parcialmente;
de su soledad y de su necesidad de relacionarse con otros; de que la ansiedad existencial es
parte de la vida, ya que al incrementar nuestras opciones, también deberemos aumentar
nuestra responsabilidad por sus consecuencias; de que la ansiedad resulta del hecho de
aceptar lo incierto de nuestro futuro y que podemos experimentar soledad, culpa, aisla-
miento y vacio.
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A continuacién, se transcriben algunas experiencias de autoconocimiento que, segiin
Corey (1977), llegan a obtener los consultantes durante la terapia:

1. Se percatan de que por buscar en forma desesperada que se les ame, pierden la
experiencia de sentirse amados.

2. Perciben cémo cambian las ansiedades del decidir por si mismos, por la seguridad
de la dependencia.

3. Reconocen cémo intentan negar sus inconsistencias y aceptar, en si mismos, aquello
que les parece aceptable.

4. Ven que su identidad se basa en la definicién que otros tienen de uno y que buscan
aprobacién y confirmacion de su ser en otros, en vez de buscar la confirmacion en
si mismos.

5. Se percatan de que se mantienen prisioneros en diversas formas, por decisiones y
experiencias pasadas.

6. Descubren muchas facetas en ellos mismos y se dan cuenta de que, al reprimir una
parte de su ser, reprimen otra, por ejemplo: si niegan su odio, niegan también su ca-
pacidad de amar; si reprimen la tragedia, se impiden gozar la alegria, entre otras.

7. Aprenden que no estian condenados a que su futuro sea una copia del pasado, puesto
que pueden aprender de éste, y al comprenderlo, ser capaces de reformar el futuro.

8. Se dan cuenta de que por estar tan preocupados por la muerte y el morir, se olvidan
de apreciar la vida.

9. Aceptan sus limitaciones y aun sentirse valiosos, puesto que entienden que no ne-
cesitan ser perfectos para valer.

10.Se percatan de que pierden la oportunidad de vivir el presente por una preocu-
pacion excesiva por el pasado. Por que s6lo planean para el futuro, o bien porque
tratan de hacer demasiadas cosas a la vez.

Libertad y responsabilidad

El enfoque humanistico-existencial coloca en el centro de la existencia del individuo a la
libertad, la autodeterminacién, la voluntad y la decisién.

Desde el punto de vista existencial, el hombre, a través de sus decisiones, labra su des-
tino y da forma a su existencia. La tarea terapéutica consiste en ayudar al consultante a
ver los mecanismos que usa para evitar aceptar la libertad. El terapeuta debe ensefiarle al
consultante que puede empezar a elegir, a tomar decisiones, aunque haya pasado la mayor
parte de su vida huyendo de la libertad de hacerlo.

Necesidad de individualidad y de otros

Toda persona necesita conservar su individualidad, pero al mismo tiempo, requiere salir
de si mismo para relacionarse con la naturaleza y con otras. La falta de relaciones resulta
en soledad, enajenacién, extraiamiento y despersonalizacion.

El resultado del vacio interior y de la falta de identidad personal es el refugio de la
persona en el anonimato de la muchedumbre.
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El consultante debe lograr el valor de ser y dejarse ser. La tarea del terapeuta es retar
al primero a que note que no es més que la suma de cualidades de otros, quienes a su vez
le imponen y demandan; de cémo evita el contacto intimo con los demas y coémo se evita
a si mismo el llevar relaciones equitativas. Igualmente, le ayuda a encontrar formas de
relaciones satisfactorias y enriquecedoras.

En cuanto a la soledad, los existencialistas postulan que es parte de la condicion huma-
nay, por tanto, el hombre debe aprender a estar solo, para poder acercarse a otros, en reali-
dad. En este sentido, el individuo es un ser que necesita relacionarse con otros y ser signi-
ficativo en el mundo de alguien, a a vez que requiere la presencia de ese otro como parte
importante de su mundo. Cuando permite que otra persona sea importante en su mundo, se
experimenta una sensacion de asociacion significativa, en tanto que si se esta privado, sélo
se establecen relaciones dependientes, simbiéticas y parasitas con los demas.

Busqueda de un significado

Los seres humanos buscan siempre un significado para la vida y su identidad personal. La
terapia existencial proporciona el marco conceptual para ayudar al consultante a buscar el
significado de su vida a través de preguntas como: /estas satisfecho con lo que eres y en lo
que te estds convirtiendo? ;/Estas haciendo algo en forma activa para acercarte a tu ideal?
(Sabes qué es lo que quieres? ;/Te gusta la direccion que lleva tu vida?

Cuando un consultante, luego de cuestionarse, descarta un sistema de valores tradi-
cionales que le fueron impuestos, el terapeuta debe ayudarlo a crear un nuevo sistema
basado en una forma de vida conforme a la manera de ser del consultante. El profesional
debe confiar en la capacidad de éste para lograrlo, puesto que esta confianza le ensefia a
creer en su aptitud creativa y a descubrir una nueva fuente de valores en si mismo.

Victor Frankl (1959) creo la logoterapia para ayudar a las personas a encontrar un sig-
nificado a la vida. Uno de los valores a veces repudiado y censurado de la adolescencia es,
en forma precisa, el cuestionamiento de los valores y la critica a las contradicciones que se
observan en el mundo. La terapia debe llevar al cuestionamiento activo para que el con-
sultante descubra un significado para su vida, y dejar asi de vivir en el vacio y frustracion
existencial. Esto es considerado por los existencialistas como neurosis.

Otra condicion es la culpa existencial, que nace de una sensacion de no estar completo,
de darse cuenta de que uno no es lo que hubiera podido ser por haber restringido las posi-
bilidades y, por ello, la culpa nos enferma. La enfermedad es el fracaso por no convertirse
en lo que habiamos podido ser.

La salud psiquica, para los humanistas-existenciales, es el uso pleno de los potenciales
humanos.

La ansiedad como inherente a la vida

La ansiedad no es necesariamente patoldgica, ya que también puede ser una fuerza moti-
vacional. Un estimulo para crecer, porque conforme uno se percata de la libertad y de las
consecuencias de aceptarla o rechazarla, ésta aparece como sefial de un cambio trascen-
dente. La ansiedad surge en quien desea enfrentarse consigo mismo y que, a pesar de tener
la valentia de hacerlo, tiene miedo.
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El terapeuta existencial no se dedica s6lo a aliviar sintomas o a reducir la ansiedad;
ésta puede ser producto del paso de una vida dependiente a una auténoma y, conforme el
consultante confie en su propio “yo”, la ansiedad disminuira.

Consciencia de la muerte y del no ser

Los existencialistas dicen que la vida tiene significado porque hay un limite temporal; si se
tuviera todo el tiempo no habria prisa por desarrollar los potenciales. Es a causa de la fini-
tud que el momento presente importa. El presente es lo mas apreciado, porque es lo tnico
que se tiene en realidad. Como dice Corey (1977): “el temor a la muerte ronda sobre
aquéllos de nosotros que tememos abrir nuestros brazos para abrazar plenamente la vida”.
Al respecto, May (1953) dice: “el precio de negar la muerte es una ansiedad indefinida y
la autoenajenacion. Para que el hombre pueda comprenderse a si mismo por completo,
debe confrontar la muerte y darse cuenta de la propia”. Para Frankl (1959), la muerte le
da significado a la vida, ya que si se fuera inmortal, se podria diferir la accién de manera
permanente, mas por ser finitos lo que se haga ahora tiene un significado especial.

En cuanto a la aplicacion terapéutica de estos conceptos, el profesional y el consultan-
te deben tener consciencia de que para poder crecer tienen que dejarse ir porciones del
pasado. Algunas partes de nosotros deben morir para permitir el surgimiento de nuevas
dimensiones de nuestro ser.

La lucha por la autorrealizacion

La autorrealizacion es la tendencia del hombre a ser todo aquello que pueda.

Los seres humanos buscan convertirse en personas, es decir, tienden a desarrollar su
individualidad y singularidad, a descubrir su identidad personal y a realizar sus potencia-
les. En la medida en que desarrollan éstos al maximo, experimentan bienestar y alegria. La
lucha del hombre se da por la dicotomia entre seguridad de la dependencia y satisfaccion,
a veces dolorosa, del crecimiento.

Maslow (1968) plante6 la existencia de la “psicopatologia del promedio”, en la que
establece que las personas llamadas “normales” nunca crecen ni buscan el desarrollo de
sus potencialidades humanas. Por tanto, crea una diferencia entre personas sanas y “nor-
males”, y en su buasqueda de una psicologia humanista que resaltara los potenciales del
hombre, sus investigaciones dieron como resultado algunas caracteristicas de la persona
que se autorrealiza:

Capacidad para tolerar y aun aceptar, con beneplacito, cierta inseguridad en sus vidas.
Aceptacion de si mismo y de los demas.

Capacidad para ser espontaneo y creativo.

Existencia de una necesidad de privacidad y soledad.

Autonomia.

Capacidad de relaciones interpersonales profundas e intensas.

Un interés genuino por otras personas.

Sentido del humor.
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9. Autodirectivos (en contraposicion a la tendencia de vivir en base a las expectativas
de otros).

10.Ausencia de dicotomias artificiales en su propio ser (tales como trabajo/juego;
amor/odio; debilidad/fuerza, y otras).

En resumen, el enfoque humanista-existencial no reduce al hombre a una masa de instin-
tos o al producto de un condicionamiento. Se aboca a la naturaleza humana, enfatiza la
importancia de la relaciéon terapeuta y consultante, y da al altimo la libertad para decidir
su destino. Es una filosofia que sirve de base en el desarrollo de un estilo personal de
psicoterapia, ya que se enfoca a los problemas centrales de individuos contemporaneos,
quienes, a final de cuentas, son los que acuden al consultorio.

Al contar con pocas técnicas especificas en este enfoque psicoterapéutico, quien desee
aplicarlo utilizara otras y procedimientos de diversas escuelas, o bien desarrolladas por el
propio terapeuta. Sin embargo, segtin el autor, este enfoque le ha servido para una com-
prensién mayor de sus consultantes, a buscar las formas mas efectivas de ayudarlos y para
lograr, cada dia como persona y terapeuta, una autorrealizacion mas grande.

Los autores de esta escuela merecen, en opinién del autor, especial atencién por su
aplicabilidad al campo que nos ocupa, de ahi que se aborden algunos de ellos.

Terapia centrada en el consultante

Este enfoque fue desarrollado por Carl Rogers, quien rechaza el concepto de las tenden-
cias bésicas negativas del ser humano. Rogers manifiesta fe en el hombre, lo que tiene
implicaciones significativas para la practica de la terapia.

Rogers no concibié a esta escuela como un dogma; por el contrario, la consideré una
teoria en evolucién vy, a sus planteamientos, una serie de principios tentativos.

En esta terapia se precisa la responsabilidad y capacidad del mismo para descubrir
medios y hallar Ia realidad; se enfatiza el mundo fenomenolégico del paciente, quien a su
vez experimenta el crecimiento psicoterapéutico a través de la relacién con otra persona
que le ayuda a hacer lo que él solo no logra.

Rogers postula la hipotesis de que ciertas actitudes, por parte del terapeuta, como: ge-
nuinidad, aceptacién, calidez no posesiva y empatia, la cuales constituyen las condiciones
suficientes y necesarias para la efectividad terapéutica.

Una meta primordial dentro del proceso terapéutico es proporcionar un ambiente que
ayude al individuo a ser una persona funcional. Esto es, la necesidad de dejar de utilizar las
mascaras que se traen y los juegos que se realizan para relacionarse, puesto que lo que se
usa para engafiar a otros, termina convirtiéndose en extrafio para quien lo utiliza.

Describe a la persona, que se mueve hacia la autorrealizacion, en base a cuatro carac-
teristicas: 1) apertura a la experiencia, 2) confianza en su organismo, 3) capacidad para la
autoevaluacion, y 4) el deseo de considerarse a si mismo como un proceso.

La apertura a la experiencia contiene el ver la realidad sin distorsionarla, para incluirla
en una estructura propia preconcebida. Significa que las propias creencias no son rigidas
y que se puede tolerar la ambigiiedad.

La confianza en su organismo implica que el consultante desarrolle ésta en si mismo,
ya que al iniciar la terapia suele no tenerla.
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La capacidad para autoevaluarse significa buscar solucién a problemas existenciales,
mas en uno mismo que en otros.

El considerarse a si mismo como un proceso, es un concepto crucial en contraste con
la tendencia a conceptuarse como un producto. Aunque el consultante llegue a terapia
buscando obtener la férmula para lograr un estado feliz y exitoso (un producto), debe
terminar con la conviccién de que el crecimiento es un proceso constante.

Los estudios con respecto a este enfoque terapéutico indican que los cambios en la
personalidad del consultante se inician mas en base a las actitudes del terapeuta, que por
diversas teorias y técnicas. De manera bésica, el terapeuta se “usa” a si mismo como instru-
mento para el cambio. La funcién del profesional es establecer un clima terapéutico que
facilite la apertura y la comunicacién del consultante y, por consiguiente, su crecimiento.
El consultante se mostrara menos defensivo y, de esta manera, mas abierto a las posibilida-
des en si mismo y con el mundo. Se crea una relacién de ayuda basada en el aqui y ahora,
en la que el terapeuta ingresa al mundo del consultante, de tal forma que este dltimo
sienta la libertad de explorar 4reas de su vida que no aceptaba o tenia distorsionadas.

Conforme avanza la terapia, el consultante percibe y expresa una gama mayor de sus
emociones, externaliza con mas facilidad y aceptacién aquéllas que previamente le pare-
cian inadecuadas o inaceptables como sus miedos, ansiedades, culpas, vergiienza, enojo,
odio y otros. El consultante se mueve hacia una mayor apertura con menos defensas, mas
en contacto con sus sentimientos presentes y menos atado al pasado: con mas libertad
para tomar decisiones y, a la vez, con mayor confianza en si mismo para dirigir en forma
efectiva el curso de su vida.

Rogers crea una controversia, ya que niega la necesidad de un diagnéstico preciso y con-
sidera que sélo se necesitan seis condiciones para que ocurran cambios en el consultante:

El contacto psicologico entre dos personas.

El consultante esta vulnerable, ansioso o en estado de incongruencia.

El terapeuta esta congruente e integrado en la relacion.

El profesional experimenta respeto incondicional por el consultante.

El terapeuta experimenta y ejerce empatia del entorno y marco de referencia del
consultante.

6. Que el consultante sienta y experimente la empatia del terapeuta.

W

Las controversias suscitadas por Rogers se deben a que no consideran esenciales diversas
condiciones que otras corrientes valoran como basicas.

Como se menciond, la piedra angular de este enfoque radica en las caracteristicas y
actitudes del terapeuta, siendo esenciales tres: 1) la congruencia o autenticidad, 2) el res-
peto incondicional, y 3) la empatia.

La autenticidad o congruencia implica que el terapeuta sea auténtico, espontaneo,
que exprese de manera abierta sus sentimientos, positivos o negativos. Al expresarlos,
el terapeuta facilita la comunicacién con el consultante. Al ser auténtico, el profesional
sirve como modelo de un ser humano que lucha por ser mas auténtico y congruente. Las
congruencias requieren que él manifieste su aburrimiento, gusto, disgusto, atraccion, pre-
ocupacion, fatiga, y otros. Claro, esto no significa que lo haga en cualquier momento o que
las sesiones se conviertan exclusivamente en la discusién de sus sentimientos. Tampoco
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quiere decir que sélo el terapeuta puede ser una persona autorrealizada, ya que conside-
rando que también él es un ser humano, tampoco puede esperarse que sea auténtico en
forma total.

El respeto incondicional implica la expresion sentida por medio de actitudes que sig-
nifiquen: “te acepto como eres”. El cuidado y el afecto al consultante deben estar libres de
cualquier juicio de valor respecto a que sus pensamientos, sentimientos y comportamiento
sean buenos o malos. La aceptacion es reconocer los derechos del consultante a tener sus sen-
timientos, sin que ello implique la aprobacion de toda conducta. El terapeuta debe atender
y comprender, aunque no siempre justifique o acepte.

Para Rogers, mientras mayor sea la aceptacion del consultante con carifio, cuidado y
calidez, habra mas oportunidades de facilitar su cambio.

La empatia implica que el terapeuta perciba los sentimientos del consultante como
si fueran propios, pero sin dejarse llevar por ellos. Debe comprender con sensibilidad y
claridad la experiencia y sentimientos del consultante durante la terapia.

La empatia no se refiere solo a los sentimientos esperados por el consultante, va mas
alla, hasta los que muchas veces éste no se atreve a expresar; de esta manera, el terapeuta
ayuda a la expresion abierta de éstos.

La empatia es un sentido de identificacién personal con el consultante; el terapeuta
debe compartir el mundo subjetivo de la persona mediante la utilizacion de sus propios
sentimientos, los cuales pueden ser como los del propio consultante; todo ello sin perder
su individualidad y situacion objetiva.

La terapia centrada en el consultante es bastante atil en el 4drea de la sexualidad. Sus
postulados coinciden con las actitudes requeridas por el terapeuta sexual, en cuanto a que
la sexualidad con sus sentimientos es la dimensién que maés reprimen los consultantes.
Los problemas y el comportamiento sexuales siempre se matizan por un sentimiento
de vergiienza y “anormalidad”. Sexualidad significa amor, y el terapeuta sexual debe ser
empatico, respetuoso y auténtico, condiciones también inherentes al amor. Amor por si
mismo, por los seres humanos, por la naturaleza y por la vida que, en esencia, es lo tnico
que tenemos los seres humanos.

El autor ratifica que es ésta una filosofia terapéutica que guia los comportamientos y
actitudes durante el acto de terapia, que se enriquece de manera ecléctica con diversas
técnicas. Por dltimo, no concibe una accion terapéutica si no conlleva afecto, empatia,
respeto y autenticidad.

Terapia Gestalt

La terapia Gestalt, desarrollada por Frederick S. Perls, concibe la naturaleza humana en base
a la filosofia existencial y fenomenologia. Enfatiza conceptos como expansién de cons-
ciencia, aceptacién de la propia responsabilidad, unidad de la persona y vivencia de las
formas en que la consciencia es bloqueada. La terapia se enfoca a restaurar la consciencia
e integrar las dicotomias y polaridades del propio “yo”.

Para Perls, solo existe el ahora, ya que el pasado se ha ido y el futuro no ha llegado,
lo importante es el presente. Una de las aportaciones importantes del gestaltismo es su
énfasis en el aqui y ahora. Para muchas personas, el presente se pierde en remembranzas
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sin importancia del pasado y renegando sobre cémo hubiera o debiera haber sido la vida, o
bien realizando proyectos y planes respecto al futuro. En funcion de la energia del tiempo
que se invierte en el pasado o futuro, se resta energia y tiempo para vivir el presente.

El terapeuta, para ayudar al consultante a centrarse en el presente, le pregunta ;qué?
y (c6mo?, en vez de ;por qué?, y propicia un didlogo en tiempo presente. Perls ayuda a
que la persona se ponga en contacto con su experiencia en forma vivida e inmediata, en
lugar de solo hablar de ella.

Para la Gestalt existe un concepto clave que es “asunto no terminado”, que el autor
prefiere llamar “asignatura pendiente”.

El “asunto no terminado” o “asignatura pendiente” es alguna circunstancia del pasado
que dej6 sentimientos de coraje, odio, dolor, ansiedad, tristeza, abandono, frustracion, y
otros. Aunque los sentimientos no se expresen, se asocian con recuerdos y fantasias preci-
sas. Al no estar conscientes de manera plena, estos sentimientos permanecen ocultos y se
adhieren al presente en formas que interfieren para un contacto efectivo con uno mismo
y los demas. La “asignatura pendiente” persiste hasta que la persona se enfrenta y procesa
los sentimientos no expresados.

Un ejemplo puede ser el de un individuo que nunca se sinti6 aceptado o amado por su
madre. El desarrolla resentimiento contra ella, puesto que a pesar de sus esfuerzos para ser
aceptado y aprobado, nunca obtuvo respuesta. Para desviar su necesidad busca mujeres
que le confirmen que vale y es aceptado; sin embargo, manifiesta que no esta satisfecho y
es probable que esto se deba a que la “asignatura pendiente” con la madre le impide vivir
y valorar la intimidad que ha logrado con otras mujeres.

Para Perls, el peor tipo de “asignatura pendiente” es aquélla que conlleva resentimiento,
ya que cuando éste no se expresa, por lo general, se convierte en culpa. Dice: “cuando
sientas culpa, descubre contra qué estés resentido, exprésalo y establece tus demandas en
forma explicita”.

Una meta de este enfoque es hacer que el consultante no dependa de otros. Para Perls,
la meta de la terapia es el no ajuste a la sociedad, pues considera a la personalidad basica
de nuestro tiempo como neurdtica, ya que vivimos en una sociedad enferma. Los hom-
bres tenemos —dice— la eleccién entre formar parte de la enfermedad colectiva o correr el
riesgo de ser sanos.

En este enfoque, el terapeuta ayuda a los consultantes a experimentar sus sentimien-
tos, lo que permite efectuar sus propias interpretaciones. El terapeuta evita hacer conside-
raciones concentrandose en coémo se comporta el consultante, quien a su vez identifica su
“asignatura pendiente” y procesa los elementos que lo bloquean e impiden su crecimiento.
Esto se realiza principalmente por medio de revivir situaciones pasadas como si estuvie-
ran sucediendo en el presente. El terapeuta cuenta con muchas técnicas a su disposicion,
teniendo en comun estar disefiadas para intensificar la experiencia directa e integrar los
sentimientos que estan en conflicto.

A continuacién se mencionan en forma breve algunas de las técnicas que se utilizan.

Didlogo

El conflicto existente entre dos polos de la personalidad se encubre por el mecanismo de
la introyeccion. Este consiste en incorporar aspectos de otra persona a nuestro sistema del
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“yo”. La técnica de la “silla vacia” es un medio para que la persona exteriorice lo introyec-
tado. Se colocan dos sillas en el centro de la habitacién, pidiéndosele al consultante que
se siente sobre una y acte como el “perro de arriba”, o sea, el autoritario, moralista, de-
mandante y manipulador, es decir, el padre critico que se expresa con “debes” y “hubieras”
y que manipula amenazando con catastrofes. Luego se cambia a la otra silla para ser el
“perro de abajo”, es decir, con el papel de victima, a la defensiva, pidiendo perdon, desva-
lido y débil. De esta manera, el consultante trae a la superficie lo introyectado y resuelve
el conflicto aceptando ambas partes.

Esta técnica es 1til para conflictos comunes interiores como: padre contra nifio, res-
ponsable contra impulsivo, puritano contra sensual, propio “yo” agresivo contra pasivo,
autonomo contra agresivo, y otros.

La ronda

Es un ejercicio en el que una persona de un grupo circula con cada integrante y habla o
hace algo con cada quien. El propésito es confrontar, arriesgar y mostrar el “yo” y, de esta
manera, experimentar un nuevo comportamiento. Este ejercicio es 1til en situaciones en
las que, a manera de ejemplo, una persona dice al grupo: “No puedo expresarme porque
no siento confianza”. Se le pide que pase ante cada miembro del grupo y complete la frase:
“No te tengo confianza a ti porque...”.

Tengo un secreto

Permite explorar sentimientos de culpa y vergiienza. El terapeuta le pide al consultante
que viva en su fantasia un secreto personal muy privado. Después, debe imaginarse la re-
accién que tendria cada persona si revelara el secreto. Debe actuar de inmediato las
reacciones de cada uno.

Inversion

Muchas conductas y sintomas representan inversiones de impulsos subyacentes latentes.
El terapeuta le solicita al consultante, que se queja de ser timido y avergonzado, que actte
como un exhibicionista.

Exageracion

En la terapia Gestalt es importante el lenguaje y la expresién corporal. Aqui, se pide a la
persona que exagere, de manera repetida, movimientos y gestos; con ello se intensifica el
significado, el sentimiento que acompana al comportamiento, con lo que el primero se
aclara. Algunos gestos y movimientos en los que puede aplicarse son: sonreir al referir
algo desagradable o triste, temblar, cruzar los brazos, hacer muecas y otros. Esta técnica
también puede utilizarse con expresiones verbales.
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Quedarse con el sentimiento

Esta técnica se utiliza cuando un consultante menciona, en un momento clave, un sen-
timiento desagradable, el cual quiere que desaparezca con urgencia. El terapeuta solicita
a éste que lo conserve en vez de rechazarlo, que lo viva en plenitud y profundice en él.
El experimentar y confrontar estados de 4nimo dolorosos, requieren valor pero también
indican el deseo de soportar la angustia necesaria para dejar salir emociones indeseadas vy,
asi, abrir el camino hacia nuevos niveles de desarrollo y crecimiento personal.

Suenos

Los suefios no se interpretan como en el psicoanalisis; la técnica consiste en traer, lo mejor
posible, el suefio al momento presente. Para ello, el consultante lista personas, detalles,
sucesos y contenido emocional del suefio. Después, se convierte y acttia en cada una de
las personas y situaciones, inventando un dialogo. Para Perls, cada una de las partes del
suefio son expresiones de nuestros puntos contradictorios e inconsistentes. Al dialogar
estos puntos opuestos, se adquiere consciencia de los sentimientos y se logra integrarlos.
Considera el suefio como la expresion espontinea de la existencia del hombre, como “la
via regia a la integracion”.

Diversos aspectos del gestaltismo se aplican a la psicoterapia de las disfunciones sexua-
les dependiendo siempre de las metas individuales fijadas en la estrategia terapéutica
integral. Sin embargo, su mayor aplicacion es en la situacién de grupo y con aplicaciones
importantes en la educacién, al igual que muchos de los conceptos de Rogers que ya
fueron expuestos.

Terapia racional emotiva

Fundada por Albert Ellis, es un modelo que enfatiza funciones como pensar, juzgar, deci-
dir, analizar y hacer. Esto la aparta de otras escuelas, y la convierte en un formato didacti-
co, directivo y que se ocupa mas del pensamiento que de los sentimientos.

La terapia racional emotiva asume que las personas nacen con un potencial de pensa-
miento racional “recto”, e irracional “desviado”.

Para Ellis, la neurosis es el pensamiento y comportamiento irracional: las emociones
son producto del primero. Cuando pensamos que algo no esta bien, entonces nos sentimos
mal al respecto. La persona no requiere ser aceptada y amada, aunque ello es deseable, por
lo que el terapeuta le ensefia a ésta a no sentirse lastimada, a pesar de no ser aceptada o
amada por individuos importantes para ella.

Algunas de las principales ideas irracionales que se internalizan en forma continua y
que de manera inevitable conducen a la derrota y destruccién son:

De que se debe ser aprobado y amado por todas las personas que no son importantes.
De que para ser valioso hay que ser competente, adecuado y exitoso en todo aspecto.
De que algunas personas son malas y, por ello, deberian ser castigadas.

De que es mis facil evitar que enfrentarse a ciertas responsabilidades.

De que es catastréfico que las cosas no sean como uno desea.

SR

Técnicas psicoterapéuticas 207



6. De que la infelicidad humana tiene causas externas y que el hombre no puede
hacer nada para evitarla.

7. De que el pasado influye de manera determinante en el presente y afecta, una y
otra vez, en circunstancias similares.

La teorfa y practica de esta terapia se basa en la teoria del A-B-C de la personalidad. En
esencia, significa que si A es un evento o suceso, C no es consecuencia directa de A, sino
que B, que es lo que la persona piensa de A, es lo que provoca C.

De acuerdo con ésta, si una persona sufre una disfuncion sexual, por decir incompe-
tencia eréctil o hipolubricacion (A), est4 ansiosa, preocupada y deprimida (C). Para Ellis
no es la disfuncién (A) lo que provoca estos sentimientos, sino el temor a ser inadecuado,
fracasado, rechazado y perder al(la) compaifiero(a) (B). Por tanto, los seres humanos so-
mos, en gran medida, responsables de crear reacciones y alteraciones emocionales.

Los problemas emocionales se crean a través de ideas y pensamientos como: “yo tengo
la culpa, soy un fracasado, no sirvo para nada, me siento solo y abandonado, pobre de mi,
soy muy desventurado, tengo mala suerte” y otros.

Ellis considera que el ser humano, como ser pensante, puede entrenarse para cambiar o
eliminar los pensamientos y creencias que se constituyen en un sistema autodestructivo.

El proceso terapéutico se considera, en esencia, un desarrollo de ensefianza-aprendi-
zaje que consiste en curar la irracionalidad por medio de la racionalidad. Las actividades
terapéuticas tienen como meta ayudar al consultante a liberarse de ideas ilégicas para
sustituirlas por logicas.

Para lograrlo, el terapeuta cumple tareas especificas, por ejemplo: mostrar al consul-
tante como sus problemas se relacionan con creencias irracionales; demostrarle que se
mantienen activas sus alteraciones emocionales porque sigue pensando en forma ilogica
y continta repitiendo frases autodestructivas; después se intenta que el consultante aban-
done estas ideas irracionales y, al final, se le reta a desarrollar una filosofia racional de la
vida y pueda, de esa manera, liberarse de ser victima de otras creencias irracionales.

Para Ellis, aunque reconoce como deseable una buena relacion terapeuta y consultan-
te, le parecen de menor importancia la calidez, el afecto y la empatia.

La técnica esencial de esta terapia es la ensefianza activa y directiva. Se utilizan di-
versos métodos conductuales en forma directiva, si se usan tareas que debe cumplir el
consultante; con lo que se le da oportunidad de practicar un contracondicionamiento
acompaifiado de un marco de creencias racionales.

Esta técnica tiene amplias aplicaciones para el sexoterapeuta, aun para el autor, quien
utiliza ésta con una filosofia humanista-existencial subyacente, lo que no implica contra-
diccion alguna para él, sino por el contrario, cree que la enriquece y le da el significado
afectivo del que carece la terapia racional emotiva.

Para finalizar este capitulo, se aborda el analisis transaccional, el que por ser relativo a
las transacciones humanas, sirve como introduccién al capitulo siguiente referente a las
técnicas para abordar los conflictos de la pareja.

Analisis transaccional

Desarrollado por Eric Berne (1973), se basa en una teoria de la personalidad relacionada
con el analisis estructural y transaccional, en la que se analizan tres estados independien-
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tes del “yo”: el padre, el adulto y el nifio. El anélisis transaccional es autodeterminista y
considera que la gente es capaz de trascender los condicionamientos y programaciones
tempranas. Una razon por la que las personas acuden al terapeuta es porque entran en
juegos y conspiraciones con otras personas.

De los tres estados del “yo”, el padre es la parte de la personalidad que introyecté a los
padres y figuras paternas. Esta parte del “yo” contiene los “debieras y “hubieras”. Puede ser
protector o critico, en cada uno de nosotros.

El adulto es el procesador de la informacion, es la parte objetiva y analitica de la per-
sonalidad que funciona con los hechos y la realidad externa.

El nifio son los sentimientos e impulsos. Puede ser uno de tres tipos: el natural que es
el espontaneo, impulsivo y expresivo; el pequeiio profesor es la sabiduria natural e intui-
tiva, y el adaptado que es la modificacién del natural, por efecto del entrenamiento, de las
malas experiencias o de las demandas.

Los “guiones” de la vida son las ensefianzas tempranas que se reciben de los padres, asi como
las decisiones que se toman en la infancia y que se traen hasta la edad adulta. Estas decisiones
tempranas contribuyen a que la persona se sienta como un ganador (“Yo estoy bien”) o como
un perdedor (“Yo estoy mal”). Los individuos adoptan, en funcion de los conceptos anteriores,
una de las cuatro posturas bésicas ante la vida: 1) yo estoy bien - t( estas bien; 2) yo estoy bien
- t1 estas mal; 3) Yo estoy mal t estas bien, y (4) yo estoy mal - t1 estas mal.

Segtin el anélisis transaccional, una vez que la persona adopta su postura no cambia,
a menos que una intervencién externa la transforme. La postura sana es la del ganador:
yo estoy bien - t estas bien. La postura yo estoy bien - tG estas mal, es de personas que
culpan siempre a los demas y que les proyectan sus propios problemas con una actitud
arrogante y autosuficiente, que mantiene a éstas a distancia de las demas. Yo estoy mal - ta
estas bien, es la situacion de la persona deprimida, insegura ante los demas y que tiende a
ser dependiente y, en algunos aspectos, servil. El individuo en posicién yo estoy mal - ti
estas mal es aquél que perdi6 toda esperanza e interés por la vida.

Para el anilisis transaccional es fundamental que a las personas les guste ser tocadas
fisica y emocionalmente. Cuando un individuo decide el guién de su vida, también de-
termina el tipo de caricias que se permitira recibir, pudiendo ser positivas o negativas. Las
positivas son fundamentales para el desarrollo de una persona sana, de manera psicolo-
gica, y consisten en palabras, tocamientos, miradas o gestos. Las negativas son mensajes
verbales que agreden a la persona en su dignidad y que la hacen sentir insignificante. Sin
embargo, son preferibles las negativas a la ausencia de caricias, puesto que esto ultimo
significa indiferencia.

De acuerdo a Berne (1973) y Harris (1969), hay seis tipos de transacciones entre la
gente y son: 1) retiradas, 2) rituales, 3) actividades, 4) pasatiempos, 5) juegos y 6) inti-
midad. Las primeras cinco separan a la gente, pero son ttiles para obtener caricias; los
juegos son eminentemente manipuladores y la intimidad es la forma 6ptima para que se
establezca el contacto requerido.

Los juegos son vistos como intercambios de caricias que llevan a “pagos” o malos sen-
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timientos. Los mas comunes son: “pobre de mi”, “martir”, “si, pero”, “si no fuera por ti”,
“mira lo que me hiciste hacer”, “atormentado”, “bullicio” y “pata de palo”. El problema de
los juegos es que quienes los realizan desconocen el motivo ulterior y, por ello, al final, los

jugadores terminan sintiéndose mal.

Técnicas psicoterapéuticas 209



El proceso terapéutico implica el conocimiento, por parte del consultante, de los
puntos basicos del P-A-N y tiene como meta liberar al Adulto de las influencias con-
taminantes del Padre y del Nifio. El terapeuta funge como maestro que explica con-
ceptos como el analisis estructural, transaccional, de guiones y de juegos; también
estimula y ensefia al consultante a confiar en su propio adulto en vez de confiar en el
del profesional. En el analisis transaccional se utilizan técnicas tomadas de diversas
fuentes, en especial de la Gestalt.

El analisis estructural es una herramienta por medio de la cual, la persona se da cuenta
del contenido y del funcionamiento de sus estados del “yo”, es decir, el Padre, Adulto y
Nifio. A través de este analisis, la persona puede darse cuenta de cuil de los estados del
“yo” es la base de su comportamiento. Contempla dos tipos de problemas en relacion a
la estructura: la contaminacién y la exclusion. La contaminacion existe cuando el conte-
nido de un estado del “yo” se mezcla con los del otro. Por ejemplo, cuando el Adulto esta
contaminado por el Padre, esto suele e manifestarse, por ideas prejuiciosas, por ejemplo:
“no se puede confiar en los adolescentes”. La contaminacién del Adulto por el Nifio se
expresa por percepciones distorsionadas de la realidad, manifestada con exclamaciones
como: “nadie me quiere”. La exclusién existe cuando el Nifio bloquea al Padre y al Adulto
o cualquiera bloquea a los otros dos.

El Padre constante que bloquea al Adulto y al Nifio se encuentra en la persona tan ape-
gada al trabajo y al deber que no juega y es un moralista tipico prejuicioso y exigente con
él y los demas, y puede también ser autoritario. El Nifio constante que excluye a los otros
dos estados es el individuo infantil, que no decide por si mismo, que se niega a crecer, que
trata de escapar de la responsabilidad de sus actos y que busca quien lo cuide. El Adulto
constante es el individuo que, mas que ser humano, da la impresion de ser un robot por su
objetividad, frialdad, precision, falta de sentimientos y carencia de la espontaneidad.

El anélisis transaccional se refiere sobre todo a cosas que dicen y hacen entre personas.
Existen tres tipos de transacciones: las complementarias, las cruzadas y las ulteriores. Las
complementarias se dan cuando un mensaje emana de un estado del “yo”, obteniendo la
respuesta esperada del mismo estado de la otra persona. Ejemplo:

P P 1. iCorramos a ver quién llega primero!
A A 2. Si, corramos!

1

—_
NZN

2

La cruzada se da cuando se recibe una respuesta no esperada al mensaje enviado.
Ejemplo:

P P 1. iCorramos a ver quién llega primero!

A2/A 2. Pareces nifio chiquito, no podemos correr en plena calle.
1

N —N
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Las ulteriores son méas complejas, puesto que en ellas participan mas de dos estados del
“yo”, y se envia un mensaje disfrazado. Por ejemplo: cuando una persona dijera: ;Salimos a
correr o nos quedamos a terminar el trabajo que hay que entregar mafiana?

P P A =vayamos a correr. . .
\\\B
A NA B = seamos responsables y terminemos
AN el trabajo.
y
N — N

Otras técnicas usadas en el anélisis transaccional: silla vacia, juego de papeles, modela-
miento familiar y anélisis de rituales, pasatiempos y juegos.

La integracién de técnicas gestaltistas con el analisis transaccional es muy 1til. Segtn
el autor, el anlisis transaccional permite una facil comprensién de situaciones personales y
relaciones, que para algunos consultantes serian dificiles y prolongadas de captar. Nue-
vamente, aqui depende la seleccién de la técnica del problema, del tipo de consultante y
de las metas terapéuticas. Desafortunadamente, no se cuenta con reglas para seleccionar
una u otra; muchas veces, se puede hablar de intuicién o experiencia para seleccionar alguna
y, en otras, de la forma de llegar a la técnica o técnicas mixtas adecuadas mediante el
método de ensayo y error.

Modelo de terapia cognitivo-conductual

Un enfoque que se menciona como la nueva tendencia o el mayor aporte a la terapia de
las disfunciones sexuales es la terapia cognitivo-conductual.

La terapia cognitiva (también llamada en algunos casos terapia cognitivo-conductual)
es una psicoterapia a partir de la psicologia cognitiva.

Supone una aplicacién de la psicologia cognitiva en un contexto clinico, es decir, cien-
cia aplicada al 4mbito de la salud.

Tiene por base una concepcién cognitiva de los problemas mentales, por lo que los
problemas emocionales tienen por base los pensamientos segtn este paradigma. Incluye
un gran conjunto de técnicas conocidas como reestructuracién cognitiva.

En realidad, resulta complejo diferenciar cuando una técnica cognitiva es indepen-
diente a la terapia de conducta, ya que comparten un método cientifico de la psicologia.
De hecho, las intervenciones cognitivas suelen tener consecuencias conductuales y, a la
inversa, como opinan prestigiosos autores de ambos enfoques; por lo que la principal di-
ferencia de ambas escuelas radica en la concepcién tedrica de la mente.

La terapia cognitiva, como aplicacién de la psicologia cognitiva, mantiene una con-
cepcion psicolégica centrada en los procesos mentales (como el razonamiento, memoria y
atencién) y desde un punto de vista intrapsiquico (entendiendo que existe algo dentro de
la mente comparable de unas personas a otras). Por ejemplo, ha sido fructifero en la creacién
de pruebas/cuestionarios en este sentido, con multiples aplicaciones de diversa indole.!
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En el 2001, en Australia, McCabe realiza la evaluacién de un programa cognitivo-con-
ductual para el tratamiento de disfunciones y problemas sexuales. Valora a 95 varones con
una edad media de 46 afios y 105 mujeres con una edad media de 36.4 afios. Se evalua-
ron los resultados de la terapia en las siguientes disfunciones: en los varones: eyaculacion
precoz (21), disfuncién eréctil (32) y eyaculacion retardada o incompetencia eyaculatoria
(5); en las mujeres: anorgasmia (36) problemas con la excitacién (18), vaginismo (3) y
falta de deseo sexual (43).

Se evaluo un programa cognitivo-conductual de 10 sesiones en todos los casos.

Los resultados mostraron que un importante porcentaje de los que completaron este
programa de terapia, seguian teniendo problemas sexuales al concluir el proceso. De he-
cho, 35.5% de los varones y 40.8% de las mujeres seguian presentando una disfuncién el
75 0 100% de las veces. Sin embargo, hubo un cambio significativo en cuanto a que, al ini-
cio, el 100% de los varones y el 61.1% de las mujeres experimentaban problemas sexuales
en 75 0 100% de las ocasiones.

La autora sefiala que otra forma de ver los resultados es que, a pesar de la larga dura-
cién de estos problemas, un programa de 10 sesiones llevé a su resolucién en un 50% de
los casos. De ello deriva la recomendacién de hacer programas de mayor duracién, lo que
seguramente incrementaré los resultados de este modelo.

Otro estudio enfocado a las disfunciones femeninas y que plantea excelentes directri-
ces (McCarthy, 2004), sefiala la tendencia a una excesiva medicalizacion del tratamiento
de las disfunciones femeninas, y propone el modelo cognitivo-conductual que incluye
cuatro estrategias:

1. La mujer se responsabiliza de su sexualidad, especificamente desarrolla su “propia
voz sexual”

2. Reconoce sus condiciones para tener buen sexo, especialmente el deseo, la cantidad
y cualidad de la intimidad y la secuencia del placer no genital y genital.

3. Desarrolla actitudes y habilidades sanas al transicionar al proceso de excitacion
erdtica, y desarrolla un patrén o patrones de excitaciéon-orgasmo.

4. Ve a su pareja como un amigo intimo sexual, especialmente valora su habilidad
para solicitar, guiar el momento y la secuencia de la estimulacion erética y se siente
emocionalmente conectada durante y después de la experiencia sexual.

Concluye mencionando que los recursos terapéuticos pueden incluir intervenciones médicas
como el sildenafil, la testosterona o suplementos de estrégenos, pero sélo como componentes
de un enfoque integral, no como una “pildora mégica” para las disfunciones femeninas.

Otra reflexion de alguna manera reciente, (Weeks, 2005), y digo de alguna manera
reciente porque ya en 1985, en la primera edicién de esta obra, se hizo el planteamiento
que respecto a la necesidad de ver la terapéutica de las disfunciones y problemas sexua-
les con una 6ptica integradora. Dice el autor: “este cambio de paradigma es hacia la in-
tegracion de lo biologico/médico, psicoterapia individual, terapia de pareja y/o marital
y los amplios contextos histérico/culturales”.

!(http://es.wikipedia.org/wiki/Terapia_cognitiva)
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Podriamos extendernos en la hegemonia del idioma inglés en la ciencia y lo poco que
miran los cientificos anglosajones sobre la produccion académica en otros idiomas, pero
ello rebasa el propésito de este libro.

La multidisciplinaridad conlleva una desventaja, sobre todo para el docente o para
quien intente dirigirse a un auditorio con esas caracteristicas, ya sea en forma verbal o
escrita, como este texto. Para lectores versados en las ciencias del comportamiento, las
lineas anteriores pareceran superficiales e incluso incompletas en muchos aspectos. En
cambio, aquellos médicos o trabajadores de la salud con poca formacién en psicologia
sentiran que les faltan directrices mas concretas para enfrentar en forma psicoterapéutica
a sus consultantes.

Para quienes trabajan ya en psicoterapia, estas lineas pudieran ser una muestra de la
posibilidad de incorporar diversos enfoques y técnicas con el fin de tratar las disfunciones
sexuales de los consultantes en forma sélida, breve y econémica.

Para aquéllos sin experiencia psicoterapéutica, se muestra, aunque de manera superfi-
cial, la complejidad de una tarea que, més que en los libros, se aprende con una practica
supervisada seriamente. Son muchas horas con diversos consultantes las que dan la sen-
sacién de ser dtiles y, atn asi, habra que ser honestos para reconocer los errores, pero con
la certeza de que del analisis de un solo error, se aprende mas que con la festinacién de
mil éxitos. Quienes deseen ingresar al fascinante e incierto campo de la psicoterapia para
problemas y disfunciones sexuales, deben procurarse una formacién adecuada y seria o,
en su defecto, reconocer sus limitaciones.

Al principio del capitulo, el autor declaré su inclinacién hacia una orientacion huma-
nistica-existencial social. Yo no creo en el determinismo absoluto; el ser humano crea y
forja su destino en la medida en que realiza sus potenciales humanos y sale de los moldes
sociales que se lo impiden. Es optimista, quizas el grado del idealismo, pero también re-
chaza la explotacion del hombre por el hombre y por el sistema, porque ambas llevan a la
degradacion humana e incapacidad para el logro del crecimiento y el desarrollo personal.

Por altimo, no concibe al terapeuta incapaz de brindar calor, empatia, respeto e interés
por sus consultantes, dado que con cada uno de ellos puede expresarse el amor a la vida y
al ser humano que son, en esencia, los valores fundamentales.
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egtn el autor, en el estudio de los métodos psicoterapéuticos para resolver conflictos

entre parejas, mal llamado terapia marital, surgen problemas similares a los de la

psicoterapia general. Se exponen, en principio, diferentes modelos donde se concep-
tualiza la relaciéon de una pareja, los cuales, como consecuencia, tienden a ciertas modali-
dades terapéuticas especificas.

Se plantea una interrogante en cuanto a si las respuestas de una persona ante una
situacion dada, se determinan por la dindmica interna del propio individuo o por las in-
teracciones del presente. Seria reduccionista descartar una en favor de la otra y, en este
sentido, se cuenta con una magnifica revision de Berman, Lief y Williams (1981), en la
cual sefalizan cinco modelos de interaccién marital y familiar que contemplan ambas
dinamicas:1) teoria del contrato de Sager; 2) modelo de la relacion objetal e identificacion
proyectiva de Dick; 3) modelo de sistemas familiares de lealtad de Boszormenyi-Nagy y
Spark; 4) teoria general de sistemas, y 5) analisis conductual.

A continuacién se resumen estos modelos para proporcionar un marco de referencia
ecléctico y, después, se revisan técnicas y procedimientos aplicables a un nivel primario
de atencion.

El modelo de Sager (1976) se centra en las necesidades, deseos y expectativas que
cada persona tiene al iniciar la vida de matrimonio (pareja), a las que denomina como el
“contrato”. Cada miembro conceptualiza éste en términos reciprocos: si doy A, recibiré B,
y cada uno acttia como si existiera un mutuo acuerdo respecto a este intercambio. Sin em-
bargo, gran parte del “contrato” es desconocido por la pareja, incluso a veces ni el propio
individuo distingue sus partes por estar paralelas a necesidades y deseos inconscientes.
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Para Sager, el “contrato” es de tres tipos, originados en el desarrollo infantil de la persona:

1. El que se deriva de la conducta observada y modelada de padres y comunidad, lo
denomina: expectativas del matrimonio como institucion. Este modelo se ejempli-
fica con expresiones como: “el matrimonio es una célula social basica que propor-
ciona seguridad y educacion a los hijos”.

2. Comienza en las necesidades y deseos de la familia de origen y las psicodinamicas
internas, lo nombra: expectativas de lo que como individuo necesito de ti como
persona. Por ejemplo: “necesito satisfaccion sexual”, “necesito cuidado, compren-
sién y carifio”, y otros.

3. Se compone de comportamientos cotidianos e incluye tipos especificos de comu-
nicacién e intercambios conductuales, y le llama: focos externos de problemas.
Este se refiere a cuestiones como amistades de la pareja, estilo de vida, presiones
sociales, y otros.

Sager considera que es importante el grado en que se comparte el contrato individual con
la pareja y que puede ser en uno de tres niveles: verbalizado, con o sin aceptacion del
otro; secreto, cuando la persona lo conoce pero no lo transmite, por vergiienza o temor a
las consecuencias; o bien fuera de la consciencia, que son necesidades preconscientes o
inconscientes de las que el mismo individuo no esta advertido.

De acuerdo a esto, los conflictos de la pareja surgen cuando existen “contratos” incon-
gruentes o imposibles de cumplirse. Pueden ser conflictivos entre la pareja, o bien una
persona puede tener un antagonismo interno entre su “contrato” consciente y el incons-
ciente, o también pueden ser imposibles de cumplir como “sé perfecto”.

El procedimiento terapéutico consiste en ayudar a la pareja a elaborar, explicitar y
acordar un “contrato” satisfactorio para ambos.

El modelo de la relacion objetal de Dicks (1967) se basa en la identificaciéon proyecti-
va, como un componente inconsciente importante de la diada. Esta teoria describe cémo
los conflictos de la infancia, sobre todo con los padres, son introyectados para manejarse
intrapsiquicamente. En el capitulo anterior (seccion de Analisis transaccional) se hablo
de la introyeccién de la figura del Padre en la estructura del “yo”. Una persona puede
introyectar a un padre critico y a una madre pasiva (situaciéon comtn en nuestro medio),
0 a un nifo desvalido, que cuando se une en pareja, proyecta en ésta una parte de su “yo”
introyectado que rechaza y, por tanto, ha reprimido. De este modo, una mujer repudia
y reprime el componente agresivo y critico de su “yo”, y lo proyecta (ver mecanismos
inconscientes de defensa) a su pareja, a quien vera como agresiva y critica; ella podra ac-
tuar en la pareja como un nifio desvalido, pero en el trabajo, sera critica y agresiva con un
compaiiero al que percibe como débil y pasivo.

Este modelo explica, en forma parcial, porqué algunos individuos tienen comporta-
mientos negativos y destructivos, sobre todo en la relacion de pareja.

Para que una situacion como la descrita ocurra, hay que contar con la colaboracion de
la pareja; esta tltima maneja una situacién conflictiva intrapsiquica propia y, por tanto,
obtiene satisfaccion.

La relacién intima de pareja permite que se evidencien conflictos primarios que, por
lo comtn, no se presentan en relaciones mas superficiales.
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El modelo de sistemas familiares de lealtad introduce un aspecto muchas veces olvi-
dado y que, en nuestro medio, puede tener mas importancia de la que parece: el enfoque
multigeneracional para la comprensién de problemas en la diada.

Cuando dos personas forman una pareja, provienen de sistemas familiares distintos,
por lo que el nuevo sistema, dicen Boszormenyi-Nagy y Sparks (1976), esta unido a los
anteriores a través de las relaciones objetales introyectadas, como se ha visto, y por la
participacion activa de los padres, y en ocasiones abuelos, en la vida cotidiana de la pa-
reja. Estos autores conciben la relacién padres e hijos como aquélla en donde se deben y
pagan ciertas cosas, por ejemplo: el cuidado y atencién de la madre debe pagarlo el hijo
con amor y respeto, por lo que conceptualizan como de suma importancia, en la diada,
las lealtades y deudas a pagar de cada uno para con su familia; a lo que denominan “de-
pendencia 6ntica”.

La importancia y participacion de este enfoque varia en funcién a lo rigida y patologica
que sea la familia original, y la libertad que otorgue o no, para pagar las deudas contraidas.
Un ejemplo podria ser, una “madre maértir” dedicada a dar a sus hijos atencion, comida y
todo tipo de cuidados, sin permitir que a ella se le dé algo, argumentando que sélo desea
que ellos sean felices. Esta situacion crea un “estado de cuentas” no equitativo, en el que
un hijo siente que est4 en deuda con la madre, por lo que siempre intenta compensarla o
pagarle, aun cuando forme parte de una nueva pareja. Por lo general, esto ocasiona graves
conflictos.

Muchas parejas intentan equilibrar estas viejas lealtades y deudas con las de su nuevo
hogar, pero el éxito depende del sistema de “cuentas y cobros” que cada familia tenga.

Viendo esta conceptualizacion, algunos terapeutas atienden los problemas de la pareja
a nivel multigeneracional, incluyendo en la terapia a los padres respectivos y, en ocasiones,
a los abuelos.

La teoria general de los sistemas es una proposicion matematica con postulados y
reglas que describen la interaccion de los objetos interdependientes. Los elementos de un
conjunto forman un grupo que no se suma, sino que tienen valor en funcion de la interaccion
en forma sucesiva y permanente de unos con otros. Segtin Watzlawick (1967), las caracte-
risticas de un sistema son tres: totalidad, equifinalidad, y retroalimentacién circular.

La totalidad significa que cada parte del conjunto se relaciona con las demas, y cuando
una cambia, provoca una alteracion en las otras. En esencia, cada fragmento no acttia in-
dependiente, sino en forma coherente como pieza inseparable del todo.

En la equifinalidad, los resultados dados en un sistema circular automodificado son
determinados por la naturaleza de los procesos ocurridos en el sistema, mas que por la si-
tuacion inicial que da lugar al cambio. De ahi que se obtienen resultados similares a partir
de origenes diferentes, ya que lo tinico determinante es la naturaleza de la organizacién.

La retroalimentacion circular es la manera como se relacionan los componentes de
un sistema, y consiste en cadenas complejas, no lineares, en donde cada respuesta se determina
por la anterior, en forma similar a la del mecanismo de retroalimentaciéon hormonal, sélo
que més complejo.

La relacion de pareja es un sistema que posee las caracteristicas de tal. Por ejemplo:
en una pareja, ella se queja de que no mantienen suficientes relaciones sexuales; él dice
que esto ocurre porque ella las pide con mucha frecuencia. Mientras mas solicita ella las
relaciones, él se encierra y se niega a tenerlas, se vuelve mas pasivo y ella se enoja. Ambos
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son partes del sistema y estin en interrelacion; su comportamiento esta determinado por
retroalimentacion circular (a mayor demanda M [mujer] - mayor encierro H [hombre] y
tiene equifinalidad [enojo y disgusto]). Si cambia el comportamiento de cualquiera de los
dos, debe cambiar el comportamiento del otro, es decir, que haya totalidad.

Un aspecto interesante sucede cuando se considera la teoria general de sistemas al
anélisis y comprensién de grupos, y es que las interrelaciones se perciben con complejidad
mayor a las relaciones de causa-efecto, lo que obliga a una visién mas integral de todas las
partes de un conjunto y los efectos que producen entre si. Este enfoque ayuda en psico-
logia a observar més alla del individuo, lo que da una dimensién de gran valor, sobre todo
en el anilisis de las relaciones y la comunicacién. Claro que el estudio, bajo este modelo, no
dice algo sobre las motivaciones humanas, porqué empieza o sobrevive una relacién; por-
qué dos personas viven juntas haciéndose la vida imposible por afios y, en cambio, otras
se divorcian o se separan.

El analisis comportamental o conductual, se revis6 en el capitulo 9, en problemas o
conflictos de la pareja, por lo cual no se trata aqui.

Por otra parte, a partir de lo anterior, Berman, Lief y Williams (1981) proponen un
modelo para la comprension y estudio de la dinamica de la pareja. En base a esto, se ten-
dran elementos bésicos para estudiar y detectar conflictos de una pareja, y podran elabo-
rarse metas fundamentadas en la estrategia terapéutica integral. A continuacion, se revisan
técnicas y procedimientos que permiten alcanzar metas, no debe olvidarse que cuando los
problemas sean mas complejos, debe buscarse el nivel de atencién mas adecuado.

Blanck & Blanck (1968) sefialaron cinco aspectos del desarrollo personal que contri-
buyen al crecimiento y fortalecimiento de una relacion de pareja, pero que, en caso de no
desarrollarse, originan problemas en la diada: 1) establecimiento de una relacion sexual
satisfactoria, 2) desarrollo de un nuevo nivel de relacion interpersonal, 3) completar el ni-
vel de separacién psicologica de los padres, 4) incremento de oportunidades para ejercitar
la autonomia, y 5) nuevas oportunidades para identificarse.

De esto se desprende que el terapeuta, al abordar los problemas de la pareja, debe
integrar y comprender la relacién en base al modelo o modelos de su eleccién, tratar de
resolver problemas y carencias, de atraccién o relacién y propiciar aspectos primordiales
de desarrollo en la diada, como respeto, comunicacién, empatia e individualidad.

Cuando se pierde el nivel de atraccién fisica, hay dos caminos: cuando no hay po-
sibilidad de recuperar la atraccion, por ejemplo, en casos de mastectomia o algtin otro
tipo de amputacion. El terapeuta trata la rehabilitacion, conduciendo a los consultantes a
desechar modelos consumistas de belleza inculcados, para sustituirlos por conceptos més
adecuados y apegados a la realidad, como que la mayoria no calificaria para modelo de
“Playboy” o “Playgirl”. Segundo, cuando se pierde la atraccién fisica por descuido, falta de lim-
pieza, obesidad, o arreglo personal deficiente. En este caso, la terapia consiste en mostrar
al consultante, el papel que juega este descuido y los medios para resolverlo. Sin embargo,
aqui se debe estar alerta para detectar si esta negligencia no es reflejo de algin mecanismo
subyacente de rechazo o incluso de agresion; si esto fuera, el anélisis no cambia la situa-
cion, sobre todo en base a las resistencias que se presentan.

Sobre el nivel de atraccion intelectual se induce a la pareja a crear y descubrir intereses
y actividades comunes, mas alla de lo cotidiano. Lo bésico consiste en ayudarlos a reali-
zar actividades juntos, que den algo sobre que hablar y compartir de manera intelectual.
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El que una pareja logre, por ejemplo, correr por las mafianas, cocinar para un grupo de
amigos o desarrollar una actividad creativa artistica o intelectual, proporciona un acerca-
miento y comunicacién que ayuda a su desarrollo.

El nivel de atraccion afectiva parece estar perdido en muchas parejas y, lo que sucede en
ocasiones, es que esti oculto entre conflictos y resentimientos que tratan de aclararse en la
terapia. En principio, se considera que el que ambos participen en forma activa en la terapia
y en la fase de estudio, indica la existencia de este nivel de atraccion. Claro que también
existen casos donde se encuentra participacién activa e interés en la terapia, pero en un
miembro de la pareja hay la conviccién, consciente o no, de que el fracaso de ésta es la jus-
tificacién buscada para romper. Este individuo dejara ver sus intenciones y, entonces, debe
abordarse esta situacion; de preferencia en una consulta individual y luego con la pareja.

Siguiendo los conceptos de Sager, el enfoque mas operativo, segin el autor, es el de
buscar que la pareja: 1) elabore un nuevo contrato para su relaciéon, donde se expliciten
“derechos” y “obligaciones” para cada miembro de la diada; 2) establezca mecanismos de
comunicacién y didlogo, que permitan elaborar el contrato y que favorezcan el enfrentar
nuevos problemas a resolver, e incorporar en éste; 3) crear una condicion basica de respe-
to y empatia mutua, y 4) reconozca y ejercite la individualidad en el seno de la pareja.

En el establecimiento de la comunicacion, para la elaboracion conjunta del nuevo
contrato, es importante que cada uno exprese sus necesidades y expectativas. Un medio
para lograrlo es el pedir a cada miembro que, en forma individual y por separado, prepare
y lleve a consulta dos listas: una con lo que le gusta o place (fisico, afectivo, intelectual, y
otros) de su companero y otra, con lo que le disgusta. Estas no deben discutirse ni mos-
trarse entre si. La elaboracion propicia, por un lado, un anilisis sereno (sin la presion de
una disensién o disgusto) de los deseos insatisfechos y, por otro, muestra formas objetivas,
no emocionales, de expresar necesidades.

El terapeuta recibe las listas y las fotocopias para conservar duplicado y clasificar por 4reas
las demandas, y asi poder establecer metas y estrategias. Enseguida, la pareja debe am-
pliar su analisis de éstas, agregar mas puntos si lo desea y, a la vez, debe dar prioridad a
sus demandas e insatisfacciones a través de un ntimero del 1 al 3, o las letras A, B, o C,
ante cada tema. El 1 o A significa que esa demanda o disgusto es importante; si persiste
como molestia, destruira la relacién y si no se convierte en satisfactor, existira frustracion
inaceptable; el 2 o B significa algo que siendo relevante, es susceptible de aceptacién o negocia-
cién, y el 3 o C significa que el punto es de menor trascendencia y aun no modificindose,
pero satisfaciendo los 1 0 A y 2 o B, la relacién podria desarrollarse.

Un factor importante, a través del ejercicio de las listas, es inducir a la modificacion
gradual y sutil de las expresiones negativas como “no me gusta”, a las positivas como “me
gustaria”.

Otro factor es ayudar a la pareja a identificar que los problemas y conflictos, que a ve-
ces agrupan y les dan un mismo valor, en realidad, cuando se analizan por separado, tienen
diferente importancia y trascendencia.

Aun trabajando de manera inicial con las listas, llega el momento de la verbalizacién
de los conflictos. Casi siempre, las parejas con problemas acostumbran presentar sus de-
mandas como quejas y comentarios negativos. En tal caso, el terapeuta debe intervenir
para atenuar esta circunstancia, interrumpir la expresion negativa y pedir que explique en
qué forma le gustaria fueran las cosas, dando asi a un mismo planteamiento un enfoque
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positivo en vez de negativo-agresivo. Cuanto més positivos sean los mensajes, mayores son
las oportunidades de ser escuchados y atendidos.

Resulta fundamental proporcionar a la pareja las herramientas basicas de comunica-
cién que se mencionaron antes. Este sera un marco excelente para empezar a dialogar las
demandas de las listas.

En base a las listas y a las prioridades establecidas, se empieza a elaborar el nuevo con-
trato por medio de discusion y negociacion. En cuanto a esta elaboracién, algunos autores
proponen que el terapeuta sea quien la haga, Alvarez-Gayou piensa que esta tarea debe
realizarla la pareja bajo la guia, modelamiento y supervision del profesional.

Desde la entrevista inicial, pasando por elaboracién de listas, comunicacién y realiza-
cién del contrato, ocurren situaciones que el terapeuta debe saber manejar.

En general, cuando una pareja acude a consulta, es porque, por una u otra causa, siente
que no puede continuar en la forma en que estd y no es raro que exista enojo, frustracién
y resentimiento. No puede pedirse a alguien no expresar su estado de animo; para el autor,
la base de la comunicacion estriba en su expresion. Sin embargo, lo que no debe permi-
tirse es que la manifestacién de sentimientos se haga a expensas del compafiero. La tnica
manera como puede informarse a la pareja la importancia que tiene para el profesional
alguna situacién, es acompafiado de expresiones mas o menos intensas de sus emociones.
De tal forma que debe lograrse que la pareja comprenda e incorpore, en su procedimiento
de discusion, el reconocimiento de que cuando existe una frustracién, debe comunicarse
con el sentimiento correspondiente, siempre expresado en primera persona (yo siento),
pero siempre acompafiada de la actividad del cambio deseado, en forma constructiva y
enfatizando esto dltimo.

Es importante sefialar que el “yo siento” no excusa una calificacion a la pareja; por
ejemplo, no es valido decir: “yo siento que eres un desconsiderado o desconsiderada”, si
existe la expresion del propio sentimiento pero va acompanada de una calificacion (ne-
gativa) de la pareja.

En ocasiones, uno o ambos tienen muchas afrentas, ofensas y frustraciones acumula-
das, sienten que han sido dafiados y buscan compensacién o herir al compafiero de ma-
nera franca. Una de las tareas mas dificiles del terapeuta es ensefiar la forma de posponer
la expresion de furia o la agresion. Tras este concepto se encuentra el convencimiento de
que el enojo y la agresién no resuelven un problema. Esto lo expresa el dicho popular “el que
se enoja pierde”.

A veces, debe interrumpirse al miembro que se encuentra en esta situacién, para su
proteccion, la del otro y de la pareja en si. Como dicen Ables & Brandsma (1977), “...1a
expresion descontrolada de enojo se experimenta, con frecuencia, como una amenaza de
destruccién, tanto del ‘yo’ como de otros. Los individuos que no superan la etapa sim-
bidtica y cuyo ‘yo’ y representaciones objetales estan, en forma relativa, indiferenciadas y
matizadas de manera negativa, son los mas predispuestos a esta situacién”.

En realidad, la pareja debe reconocer que aun siendo comprensibles los sentimientos
de enojo, deben diferirse por su ineficacia; de tal modo que se encuentren formas modu-
ladas y, sobre todo, funcionales para expresarse.

Por otra parte, un miembro de la pareja puede resentir la intervencién del terapeuta
y pensar que toma partido con el compafiero. En este caso, como en cualquier otro en el
que se presente esta situacion, el terapeuta debe aclarar que su posicién es objetiva, que
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en ocasiones tendrad que manejar errores o situaciones poco constructivas para la terapia
por parte de uno, del otro o0 ambos, y su deber es sefialarlas sin que ello signifique pérdida
de objetividad. El autor hace este planteamiento en fases iniciales y lo reitera cuantas
veces sea necesario, en el curso de la terapia. También es 1til que la pareja sepa, desde un
principio, que el terapeuta no es un juez que determina un culpable o responsable, en los
problemas de una pareja siempre son responsables los dos, variardn los porcentajes, pero la
responsabilidad es compartida; ademas se les explica que en el seno de la terapia, los dos
tienen siempre la razon, lo que experimentan es real para ellos y que se busca el origen
del porqué de lo que sienten.

Una de las maneras en que se intenta detener la agresién o el enojo es propiciando que
la pareja otorgue un tiempo que sirva como “enfriamiento”.

Otro procedimiento que ayuda a este “enfriamiento” es el que el autor nombra “foco
rojo”, en el que la pareja, una vez que reconoce lo insignificante de la agresién, dispone
una sefal que usa cualquiera de los dos para detener a la primera. En un principio, es
dificil usar y mas atin respetar la sefial, pero conforme lo logran se excluye uno de los
disruptores de la comunicacién.

Hay que estar conscientes de que la agresion no sélo es entre la pareja; ya que con
frecuencia el profesional es blanco de la misma. Se requiere ecuanimidad y objetividad
para comprender la motivacion de la agresion.

La empatia también ayuda para desentrafiar las motivaciones y continuar con la terapia.

Hablando de empatia, ya se mencioné lo importante que resulta en la relacion de pa-
reja. Uno de los métodos mas ttiles se toma del psicodrama, el cual consiste en solicitar a
los miembros de la pareja, ante un problema especifico, que cambien de sitio y adopten,
de la manera mas vivida posible, el papel del otro, tratando de dar los argumentos que
conocen o infieren; que defiendan incluso en forma acalorada el punto de vista de quien
estdn personificando. Después del ejercicio, cuando verbalizan sus impresiones, es notable
la evidencia de un nivel de empatia, de una mayor comprension de la postura del otro.

Otra técnica util es pedir a uno de los dos que acttie una charla con un amigo (la pareja
serd el amigo que escucha), y que converse respecto a su compafiero, quien es una tercera
persona que “esta” en una silla vacia. Al hablar con el amigo (su pareja), expresa quejas y
evaluaciones de su compafiero. Después cambian de lugar para repetir la misma accion.
Esta técnica ayuda al desarrollo de la empatia, a la vez que ubica a la pareja en el “aqui” y
“ahora”, que también es crucial para el éxito terapéutico.

Si existe alguna situacion frustrante y que puede consumir de manera infructuosa el
tiempo de la terapia, es la tendencia de algtin miembro a volver, una y otra vez, a revivir
discusiones y planteamientos sobre sucesos del pasado, en los que cada uno trata de mostrar
lo mal que actué el otro. El dafio que hizo, lo inconsiderado que fue, y el otro, buscando
justificarse o explicar su punto de vista como lo ha hecho en otras ocasiones.

Es fundamental que el terapeuta intervenga y saque a la pareja del circulo vicioso que
no permite avanzar en la terapia. Una de las razones por las que se da este comportamien-
to repetitivo, en el que los consultantes evitan el “aqui” y “ahora”, es porque implicaria en
forma necesaria, una confrontacién que puede ser incémoda; ademas, es mas facil volver
a patrones de comportamiento bien conocidos.

En este sentido, el autor plantea como una de las reglas iniciales del juego, que la
terapia pretende ayudarlos a construir una nueva relacion; que los escombros y viejos
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materiales anteriores solo sirven para evitar repetir los errores del edificio que sucumbio,
pero que la tnica preocupacion deben ser los cimientos y estructura nuevos. Esto permi-
te, aunado a los otros procedimientos vistos, intervenir y detener la accién cada vez que
tienda a suscitarse este evento. El “foco rojo” también se aplica entre los miembros de la
pareja cuando surja esta circunstancia fuera de las sesiones terapéuticas.

Otra forma de manejar esta situacion es seleccionar uno de los episodios que se traen
en forma recurrente, y pedirles que lo actiien de nuevo en la consulta. Con frecuencia, se
descubren malos entendidos y la pareja se da cuenta de como el afrontar las cosas en el
presente propicia verdaderas soluciones, en vez de culpar al compafiero de una situacion
pasada y lejana.

La culpa juega un papel importante que debe valorarse en forma cuidadosa cuando
surge un conflicto, existe la tendencia a culpar a alguien (ver mecanismos inconscientes
de defensa); esta actitud es otro de los obsticulos a eliminar en la terapia, sobre todo al
elaborar el nuevo contrato. Hay varios medios al alcance del terapeuta para manejar esta
situacion. Uno de ellos es inducir al uso de expresiones verbales diferentes, por ejemplo, no
permitir “t me haces enojar”, sino sustituirlo por “yo me enojo”, y el terapeuta intervendra
cuantas veces sea necesario para volver a dirigir esta situacién, aunque parezca pesado o
reiterativo. Otro medio es hacer reflexionar al quejoso respecto a si piensa con honestidad
que el compafiero buscé hacerle dafio a propésito o disgustarlo. Uno mas es comparar de
manera objetiva como uno y otro se han lastimado y dafiado, demostrandolo con ejemplos
que permitan ver que no es s6lo uno el negativo, sino que como parte de un sistema se han
retroalimentado, al grado de que en la actualidad ya es imposible saber quién fue primero.
Sin embargo, si la conducta se inhibe en uno, de seguro se inhibira en el otro.

Con frecuencia, se observa como de stbito un miembro de la pareja acepta toda la
culpa. Casi siempre, este comportamiento es una capitulacion para evitar mas ataques o
acusaciones. En tal caso, el terapeuta le pregunta al otro si est4 de acuerdo en que el primero
es culpable, con lo que, por lo general, nunca esta de acuerdo. A partir de esto, el terapeuta
aprovecha para hacer de nuevo un balance de las culpas y responsabilidades mutuas.

Como se ve, la proyeccion tiende a adjudicar la responsabilidad de un hecho o suceso
sobre otro. Una de las metas terapéuticas es inducir a los miembros de la pareja a aceptar y
reconocer su responsabilidad en todos y cada uno de los sucesos de su vida, y la que tienen
en la estructura y desarrollo final de la misma.

Algunas personas etiquetan al compafiero, casi siempre, con adjetivos calificativos
como “bueno(a) para nada”, “tonto(a)”, “idiota”, “flojo(a)”, y otros. Los consultantes deben
comprender que estos adjetivos o etiquetas destruyen y obstaculizan la comunicacion,
por lo que impiden los cambios deseados. Por ende, debe ayudarse a que tales patrones
verbales se sustituyan. Otras expresiones comunes también destructivas para la relacion
son las que se usan en frases, por lo general, en tono de queja, que comienzan con “es que
ta siempre...”, o bien “es que ta nunca...”.

Dentro del proceso terapéutico, es importante valorar las instancias del lenguaje no
verbal o corporal. Estd de mas sefalar la importancia y utilidad que tiene para el terapeuta
observar este elemento que da valiosos indicios.

Pero el lenguaje no verbal también debe considerarse por los miembros de la pareja.
Cuando el terapeuta observa que es usado por alguno de los dos, debe llamar la atencion so-
bre su presencia y pedir al que lo utilizo, que lo sustituya por la expresion original. El propo-
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sito que tiene ayudarlos a reconocer el lenguaje no verbal, es conscientizarlos de los medios
por los que comunican sus sentimientos y de los cuales no estan conscientes; también para
que valoren cémo, si muchas veces, la comunicacién verbal se distorsiona, con mayor razén
puede suceder esto en el lenguaje no verbal; que acepten que este lenguaje puede ser un
estimulo para provocar respuestas no deseadas, como el enojo ante determinado gesto facial
y, por ultimo, que valoren cuiando lo usan como un medio de agresién o intimidacién.

Otros medios con los que cuenta el terapeuta para su labor son el modelamiento y
caricias o reforzamientos positivos. Una instancia util de modelamiento es cuando el te-
rapeuta, habiendo escuchado un planteamiento dice, “déjame ver si entendi bien lo que
dijiste”, y a continuacién repite en sus propias palabras lo que comprendié. Esta técnica,
realizada en varias ocasiones, muestra un modelo para aclarar significados; ésta puede ser
adoptada por la pareja. Otra circunstancia es el utilizar un comentario del terapeuta que
fue malinterpretado para ilustrar cémo en los mensajes entre ellos también puede ocurrir
lo mismo a pesar de que, al emitirlos, se piense que se es claro. En cuanto a las caricias,
cuando se da una respuesta adecuada, una mejoria en cualquier momento de la sesién o
cuando ambos reconocen haber mejorado o adelantado, el terapeuta debe felicitar y refor-
zar de manera positiva a quien logre un cambio o a la pareja, en su caso. Cuando se usan
estos reforzamientos, los comportamientos tienden a repetirse y ésta es una herramienta
que hay que tener presente.

Una de las responsabilidades del terapeuta es tratar de salvaguardar la autonomia de
cada miembro. El profesional debe intentar romper lazos simbiéticos y que, por tanto,
dependan menos el uno del otro, con lo que se facilita la comunicacién objetiva en la pa-
reja. Deben comprender que la dependencia es una distorsion destructiva del amor y de
la intimidad. El terapeuta trata en forma constante de propiciar en cada uno la autonomia
y la capacidad para ejercer, al mismo tiempo, el respeto y la empatia mutua. Aqui se debe
ser sensible al respecto de los papeles sexuales rigidos y estereotipados que prevalecen
en nuestro medio. No es raro que, en este sentido, deba intervenirse en educacién de la
sexualidad.

Retomando el modelo de Sager, se abordan a continuacion algunos aspectos del con-
trato denominado expectativas del matrimonio como institucién. Por lo general, estas
expectativas, al ser irreales y fantasiosas, son fuente de problemas o conflictos y, por ello,
los miembros deben reubicarse de manera realista ante ellas.

Una expectativa que se encuentra es aquélla de que las “cosas debieran de ser como eran
cuando nos casamos”. Como fue visto, la vida de una pareja es cambiante, por ser un sistema
compuesto por individuos dinamicos. Es 1til que la pareja comprenda y asimile el concepto
rogeriano de que ellos, como individuos, y la diada son un proceso y no un resultado.

Vinculada con la anterior estd la expectativa de la “eterna luna de miel”, o bien la
constante biisqueda para recuperarla. Ya se vio en el capitulo 9, coémo la “limeranza” es,
en términos generales, un estado pasajero, como las expectativas y satisfacciones cambian
cuando hay cotidianeidad y al establecer la pareja su vida como tal. El reconocimiento
de esta situacion es fundamental. Con realismo, pero sin pesimismo, puesto que como
en todo proceso cada fase o periodo tiene sus gratificaciones, sélo hay que realizar un
esfuerzo por encontrarlas. También es importante que los miembros de la pareja dejen la
expectativa de encontrar en el compafiero al padre todopoderoso, omnisapiente y que es
la encarnacién de la bondad.
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Otra expectativa comtn es la que el autor denomina: “el mago Mandrake”. En ella
uno, o los dos, piensan: “...si en realidad me quisieras, sabrias lo que quiero y tratarias de
darme gusto”. Es verdad que es gratificante cuando una necesidad es satisfecha de manera
espontanea y sin solicitarlo en forma previa; también es innegable que seria preferible no
tener que pedir algo. Sin embargo, hay que recordar la cantidad de veces que se pide un
vaso de agua o la cuenta en un restaurante. Debe considerarse que en una pareja son los
deseos y necesidades de dos personas, las cuales pueden estar en conflicto entre si.

Ademas de que el no cumplirle un deseo al otro puede tener multiples causas, perso-
nales o circunstanciales, lo principal es que se percaten de que el que no se les cumpla un
deseo o necesidad, no es sinénimo de “no te quiero”. Es responsabilidad de cada quien co-
municar de manera positiva al otro cuando alguna necesidad no le esta siendo satisfecha.
La expectativa de Mandrake con frecuencia se encuentra en consultantes que piensan
inconscientemente que el compafiero forma parte del “yo” y, por tanto, no hay necesidad
de comunicacion verbal.

Por lo comtn, existen parejas que tienen la expectativa de que todo su tiempo libre
deben pasarlo juntos. Aqui, se enfatiza terapéuticamente la individualidad y la necesidad
que se tiene de cierta privacidad. Se mencioné la necesidad de reforzar la atraccion inte-
lectual a través de compartir actividades recreativas; ahora, se enfatiza la necesidad de un
equilibrio en el que cada uno tenga su individualidad y su privacidad. Nadie satisface, en
forma total, las necesidades de otro fuera del estado de “limeranza”, y esto debe compren-
derlo la pareja de manera realista.

Por ltimo, otra idea falsa respecto al matrimonio y a las parejas fijas es que los miem-
bros deben ser idénticos en cuanto a gustos y personalidad para ser una pareja exitosa. En
el capitulo 9 se analizaron cémo muchas veces constituyen factor de atraccién no las simi-
litudes, sino las diferencias entre uno y otro. También se mencioné cémo estas diferencias
después pueden convertirse en fuente de conflictos y desavenencias.

La terapia consiste en revisar, con la pareja, el proceso mediante el cual aquello que sig-
nificé un atractivo, ahora se convierta en problema, las causas y la solucién a tal estado.

A continuacion, se hace el analisis y atencién de algunas situaciones especiales que se
suscitan al abordar la problematica de la relacion de una pareja.

En ocasiones, consultantes con un “yo” débil o temor a ser controlados, establecen
amenazas y limites ante ciertas circunstancias. En tales casos, se escuchan frases como: “si
vuelves a hacer ‘x’ cosa te dejo” o “esto no lo toleraré una vez mas”. El papel del terapeuta
debe, por un lado, reconocer el derecho de cada uno a fijar limites, pero a la vez, hacer
ver al que los establece que no logra su propésito, ya que al plantear una amenaza deja
sin salida decorosa al otro, quedindole s6lo dos caminos: no acepta y arrastra las conse-
cuencias o acepta y queda controlado por el otro. Debe enfatizarse la importancia que
tiene, ante este caso, el expresar lo que la persona siente y desea, en vez de explicitar los
limites y una amenaza. Asi, se propicia una respuesta racional e incluso la modificacion
del comportamiento.

Algo comtn es que los consultantes expresen sus quejas en términos vagos, amplios o
abstractos. Como: “lo que pasa es que ‘X’ ya no me quiere” o “es que no me tiene confian-
za”. Cuando el terapeuta escucha demandas hechas en estos términos, debe inducir a que
se expliciten de manera especifica ;qué significa ya no me quiere?, ;por qué sientes que
no confia en ti? Estas expresiones deben traducirse a necesidades y deseos concretos no
satisfechos. De igual forma, cuando el otro responde diciendo “es que si te quiero” o “si te
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tengo confianza”, debe buscarse que estas abstracciones se expresen claramente y como
comportamientos especificos.

Por otro lado, no es raro que el miembro que escucha del otro las peticiones para
que cambie, sienta que su pareja lo esta rechazando. El rechazo es dificil de asimilar y
hay casos en donde el que lo percibe expresa de manera airada que él o ella son asi, y no
puede ni quiere cambiar. En este caso, el terapeuta expresa que ninguno de los dos va a
convertirse en otra persona, dado que, ademas de ser imposible de lograr, no es deseable;
pero a la vez menciona que ello no impide que con buena voluntad e interés, los dos
puedan hacer cosas diferentes sin dejar de ser ellos mismos. También debe valorarse, ante
la resistencia al cambio, que ésta se debe al temor de que cediendo una vez, se inicie una
cadena de demandas; a veces, la persona es honesta y reconoce que no tendré fuerza para
cambiar. En algunos casos, la resistencia al cambio es, en principio, una forma de evadir
una responsabilidad, o incluso puede ser una respuesta serena y razonable de alguien que,
por mucho tiempo, intent6 el cambio y llega a la aceptacion realista de sus limitaciones.
Debe analizarse en forma cuidadosa cuando se presente esta instancia.

Una expresion verbal muy significativa y obstaculizante, para la terapia y la relacion, es la
utilizacion del “;por qué?”. Por ejemplo: “;por qué me hiciste esto a mi?” Estas palabras, por
lo general, son una pregunta que disfraza una acusacién y busca provocar culpa en el otro.
Esta es otra situacion que no debe dejarse pasar, sin notarla y revisarla, cuando suceda en las
entrevistas. Aqui, el “foco rojo” sirve también para que la pareja lo use fuera del consultorio.

Para finalizar, se discute la situacién que se presenta ante una relacion extrapareja o ex-
tramarital. No corresponde a este texto, ni a las capacidades del autor, exaltar o condenar
esta practica que parece ser mas frecuente, en ambos sexos, de lo que muchos quisieran
aceptar. Deben considerarse los efectos que sobre los propositos terapéuticos tiene tal
practica. Desde el punto de vista de las experiencias sexuales estructuradas y en diversos
procedimientos conductuales, la relacion sexual fuera de la pareja esta contraindicada, ya
que se cancelaria el condicionamiento buscado. En cuanto al abordaje terapéutico de la
pareja, la relacion extrapareja es un efecto distractor que desvia la atencion del miembro
correspondiente, distancidndolo del proceso terapéutico. Ademas, en momentos de frus-
tracion y de intenso trabajo por la relacién, la “satélite” (Rogers, 1980) mengua el entu-
siasmo por realizar el esfuerzo.

Ademais, la relacion externa no conocida por el otro miembro de la pareja puede, en caso
de saberse, mermar la comunicacion y la confianza, y puede lastimar a la otra persona.

Sin embargo, cuando ésta existe y, muchas veces, es el motivo de la consulta, si se ve
que el consultante “agraviado” usa alguno de los mecanismos citados, debe manejarse
consecuentemente, en la inteligencia de que si acude a consulta es porque la pareja desea
resolver sus problemas, mas que recibir asesoria moral por parte del terapeuta. Como al
utilizar, por ejemplo, maniobras para provocar culpa o al imponer limites y amenazas.

Cuando se produce la relacion extrapareja o extramarital, ésta tiene una o varias cau-
sas, por lo que para comprender mejor el fendmeno, motivaciones, posibles repercusiones,
metas y estrategias terapéuticas, es necesario un cuidadoso estudio clinico biografico.

En las lineas precedentes se busca presentar un esquema de las instancias que se pre-
sentan en el manejo de la problematica de la pareja. Aqui, es necesario recordar de nuevo
que en ésta, al igual que en muchas disciplinas clinicas, son las horas de trabajo con los
consultantes, bajo una supervision adecuada, las que brindan la experiencia y la habilidad
necesaria.
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En seguida, se revisan diversos procedimientos farmacolégicos y quirargicos usados
para la terapéutica de las disfunciones sexuales.

Modelo de pareja monogamico exclusivo

Es una realidad que algo esta pasando en la sociedad respecto a este modelo. Cada dia
vemos como proliferan en el mundo los clubes swingers y, como lo muestra un estudio
realizado por nosotros, este estilo de vida va fuertemente vinculado con la necesidad de
estas personas de reforzar y afianzar el vinculo de pareja a través de los intercambios de tipo
erético con otras parejas (Alvarez-Gayou & Millan, 2008).

Por otro lado, vemos, desde el analisis social, cémo se estan incrementando los divorcios
en casi todas las sociedades y la tendencia en poblaciones jévenes a dejar de pensar que es
parte fundamental de su desarrollo personal el casarse y formar una pareja. Aumentan
divorcios y disminuye la nupcialidad. Algo esta pasando.

Refuerza lo anterior el surgimiento de un movimiento, que también ya tiene caracter
de mundial, el llamado en inglés Polyamory, y en espaiiol “poliamoria”. El postulado de
esta corriente es que los seres humanos (como especie) no somos monégamos; por ende,
somos capaces de amar a mas de una persona simultineamente, sostener una relacion
significativa emocional con varias personas y ésta puede o no acompafarse de un vinculo
eroticosexual. En un estudio (2004) realizado por el Instituto Mexicano de Sexologia
(Alvarez-Gayou & Millan) en 1 200 mexicanos, se encontré que 66. 2% de los varones y
27.85% de las mujeres casados han tenido al menos una relacion extrapareja, y un dato
adicional, mas de 700 sujetos tienen mas de una pareja. Otra investigacién hecha por
Alvarez-Gayou y Millan (2004) en 700 sujetos (40% con estudios de preparatoria y 38%
con licenciatura), muestra que 18% revel6 que la media de veces que se han enamorado
es de 2.2 veces, la media de parejas que han tenido es de 4.22. A la pregunta de si en su
opinion la especie humana es monégama o poligama, contestaron en general que poliga-
ma el 63.7%, y por género poligamos el 58.6% de las mujeres y el 70.3% de los varones.
Y a la pregunta de si es posible amar a mas de una persona simultineamente, la respuesta
fue que si el 50.9% de las mujeres y el 51.9% de los varones. El estudio, que fue mixto,
revel6 interesantes datos desde la perspectiva cualitativa.

Sin duda, estas personas que estan en el estilo de vida swinger o poliamoroso estin
buscando alternativas a una situacion social que no les es satisfactoria. Alvarez-Gayou esta
convencido que son bsquedas y no necesariamente son las soluciones para todos y todas.

En forma independiente al analisis social, de lo interesante o no que nos parezcan estas
modalidades y de las preferencias o gustos personales, es un hecho que llegan a terapia
muchas parejas que desean reconstruir o “salvar” su relacion de pareja, y es responsabili-
dad del terapeuta ayudarles al logro de sus anhelos y no a abrazar un estilo de vida que
pudiera ser el del mismo terapeuta. Nos debemos a lo que la pareja busca lograr y nuestra
meta serd coadyuvar a ello.
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Aspectos generales

A continuacion se hace una revisién somera de la terapéutica médica y quirtrgica para el
tratamiento de disfunciones sexuales. En cuanto a los formacos o sustancias que son ttiles,
seria mejor convertir esta seccién en una revision mas anecdética que cientifica, sobre los
efectos estimulantes o restauradores del deseo y de la respuesta sexual. Los farmacos que
se han propuesto, sobre todo en fecha reciente para tratar las disfunciones sexuales, se han
discutido antes.

Terapéutica médica

En relaciéon a farmacos que incrementan el deseo sexual o disminuyen el umbral de res-
puesta, salvo el caso de la testosterona, a quien afirme que tal o cual sustancia aumenta el
deseo sexual habra que darle la razon, al igual que aquélla que asegure lo contrario.

La realidad es que al referirse al deseo sexual se aborda un 4rea subjetiva y es aqui
donde aparecen los problemas. Se ha visto como mujeres y varones que presentan todos
los fenémenos fisiolégicos del orgasmo, no mencionan alguna percepcién subjetiva pla-
centera del mismo (anorgasmia psicologica o subjetiva). De la misma manera, y por su
naturaleza subjetiva, la persona puede referir que tal o cual sustancia incrementa su deseo
sexual. La realidad es que toda sustancia o farmaco puede producir este incremento, pero
como efecto placebo; es decir, por la conviccién de la persona que la ingiere o aplica se
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origina el efecto deseado. M4s atin, el concepto de individualidad y variabilidad del esti-
mulo sexual efectivo, ademas de confirmar lo anterior, conduce a la reflexién (desarrollada
en el expresiograma) de que para distintos individuos, diferentes cosas o situaciones se
perciben como elementos que provocan una respuesta sexual.

Los hechos anteriores dieron origen a una mitologia respecto a un buen namero de
medicamentos, hierbas o alimentos que poseen cualidades afrodisiacas. En 1979, en el
Congreso Mundial de Sexologia realizado en México, el Dr. José Luis Diaz presenté una
revision de plantas mexicanas utilizadas como afrodisiacos. Este autor dijo que se distin-
guen dos tipos de preparaciones de acuerdo a la via de administracion y accion: locales o
sistémicos. Las plantas o pociones aplicadas de forma local por lo general irritan las mu-
cosas o causan problemas dérmicos como una inflamacién leve, y aumentan la congestion
sanguinea; estas reacciones incrementan la sensibilidad local cuando se aplican sobre los
organos sexuales. Los farmacos o pociones de accion sistémica son psicotropicos, euféri-
cos o inductores de trance. Segtn el autor, estas sustancias pueden en forma directa incre-
mentar el deseo y sensibilidad mediante reacciones subjetivas o fisiolégicas, y por factores
ambientales. Para el Dr. Diaz no existe evidencia de un “verdadero afrodisiaco”.

Para quienes se interesen en el tema se sugiere el texto de Raymond Stark (1980), quien
hace una revisién amplia de plantas, pociones y sustancias a las que, por tradicion, se les
atribuyen efectos afrodisiacos.

A continuacién se revisan algunos firmacos que afectan la respuesta sexual de las
personas.

La testosterona y los andrégenos, en principio, no incrementan el deseo o la potencia
sexual en el varén; sin embargo, en caso de comprobarse una deficiencia, su administra-
cién puede restaurar el deseo y la capacidad eréctil. El uso crénico en dosis medias o altas
de testosterona suprime el eje hipotalamo-hipéfisis-génadas, por lo que puede producirse
atrofia testicular y depresién intensa de la espermatogénesis.

Algunos varones con cifras normales de testosterona mencionan incrementos en el
deseo sexual, pero es probable que este efecto sea sélo un placebo.

En la mujer, dosis altas de testosterona incrementan el deseo sexual, mas deben valorarse
efectos colaterales como: hirsutismo, acné, hipertrofia del clitoris y retencion de sodio.

Al diagnosticar hipogonadismo hipogonadotropico asociado con anosmia (sindrome de
Kallman), se indica el tratamiento con gonadotropinas hipofisarias para estimular la madu-
racion sexual, también puede reiniciarse la espermatogénesis; en estos casos el tratamiento
asociado con testosterona coadyuva a mejorar el deseo sexual y la respuesta eréctil.

Los estrogenos se utilizan en los varones para el tratamiento del carcinoma prostatico
y su administracion bloquea casi de inmediato el deseo y la respuesta eréctil. No se ha
encontrado que estas hormonas tengan algtn efecto sobre el deseo o la respuesta femeni-
na, a pesar de que Larsson (1979) present6é en México un trabajo realizado con ratas; en
este estudio se sugiere que los estrogenos pudieran relacionarse con la conducta sexual
del varén y de la mujer. En Israel, Dennerstein & Burrows (1979) presentaron un estudio
de 49 mujeres histerectomizadas y ooforectomizadas en quienes la terapia de reempla-
zo con etinilestradiol proporcioné una mejor restitucion del deseo, lubricaciéon vaginal
y frecuencia orgasmica; la dosis administrada fue de 50 mg/dia, en comparacion con el
levonorgestrel, la combinacién de los dos o el placebo.
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Los antiandrogenos, como su nombre lo indica, son sustancias que causan efectos far-
macol6gicos opuestos a los androgenos. Los principales son: acetato de ciproterona y ace-
tato de medroxiprogesterona. Su uso terapéutico primordial es para controlar y disminuir
el deseo y la capacidad de respuesta en delincuentes sexuales. Ronnan (1981) informa
del uso de ciproterona en 24 pacientes bajo tratamiento por diversos delitos sexuales. La
administracién del formaco, junto con psicoterapia, mostré buenos resultados. En siete
pacientes hubo un cambio en cuanto al propésito sexual; antes del tratamiento, éste se
centraba en la satisfaccion genital y coital, y después cambié por un mayor interés hacia
contactos corporales y ternura.

El acetato de ciproterona también se utiliza para tratar mujeres hirsutas. Blumenfeld
et al. (1981) refieren un incremento en cuanto a la frecuencia coital semanal y una me-
joria en su autoimagen corporal, todo ello con disminucién de los niveles de testosterona
circulante.

El acetato de medroxiprogesterona sirve para tratar algunos casos de pubertad precoz,
sobre todo, aquéllos que no requieren neurocirugia.

Carter (1978) & Lidberg (1979) administraron bromocriptina en casos de tumores
secretores y prolactina en hipogonadismo. En tales casos, hay incompetencia eréctil y
disminucién del deseo, que mejoran con la administracion de la bromocriptina; esta ulti-
ma es antagénica a la dopamina, y disminuye los niveles de prolactina y aumenta los de
testosterona.

La eyaculacion retrograda surge como consecuencia de prostatectomia, neuropatia
diabética, traumatismo vesical quirtargico, simpatectomia, lesiones de médula espinal,
resecciones quirdrgicas pélvicas amplias como escisiones rectales; resecciones linfaticas
retroperitoneales y con el uso de farmacos bloqueadores del sistema simpético. Stewart
& Bergant (1974) utilizaron la fenilpropalamina, que es un simpaticomimético, para la
correccion de la eyaculacion retrograda en el diabético. Al parecer, mejora la funcion del
musculo liso vesical.

Nijman et al. (1981) refieren la desaparicion de eyaculacién retrograda y embarazo sub-
secuente, por medio de tratamiento con imipramina con dosis de 25 a 50 mg/dia. Informa-
ron de 14 casos de eyaculacién retrégrada a consecuencia de linfadenopatia retroperitoneal
bilateral por cancer testicular no seminomatoso; después del tratamiento se obtuvo eyacu-
lacién anterdgrada en 11 de ellos.

Por altimo, Bar (1981) utilizé6 decanoato de flufenazina en 10 parejas, debido a ma-
trimonio no consumado, quienes habian respondido a un esquema terapéutico de expe-
riencias sexuales estructuradas. Se aplicé un esquema de 12.5 o 25 mg a intervalos de
tres semanas, a nueve mujeres con vaginismo grave y a un incompetente eréctil primario,
lo que permiti¢ seguir, con buenos resultados, el programa de experiencias sexuales es-
tructuradas. Al parecer, la caracteristica comtn de las 10 personas tratadas era el ser muy
dindmicas y con altos grados de agresividad.

Como es notorio, atn es magro el campo de la terapéutica farmacologica de las disfun-
ciones sexuales y se limita al uso de firmacos y medicamentos con accién terapéutica sobre
un padecimiento, que a su vez afecta a una o varias fases de la respuesta sexual humana.

Cabe advertir al clinico que evite caer en la tentacion de prescribir multiples firmacos para
tratar aspectos sexuales. En clinica es interminable la lista de consultantes tratados de manera
previa con hormonas, vitaminas, antidepresivos y placebos diversos, pero sin resultados.
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Alvarez-Gayou insiste en la necesidad es importante no buscar la solucién facil y general-
mente inefectiva de una “pildora magica” para problemas que tienen detras una causalidad
multifactorial.

Terapéutica quirudrgica

Al igual que en la terapéutica farmacolégica son contadas las situaciones en las que la
cirugia se usa, en forma directa, para el tratamiento de una disfuncion sexual. La mayor
parte de los procedimientos quirtrgicos tiene, como finalidad, tratar una condicion subya-
cente o primaria. Sin embargo, y por considerarse de interés, se realiza una breve revision
del tema.

Quiza las condiciones que mas afectan la vida y desempefio sexual de los individuos,
y que suelen resolverse mucho antes de llegar con el sexoterapeuta, son las anomalias
congénitas de los 6rganos sexuales en ambos sexos.

La falta congénita de vagina o la hipoplasia vaginal suele diagnosticarse en la pubertad;
esta anomalia consiste, de manera primordial, en Ia falta del tercio interno de la misma; los
labios y clitoris no se afectan por tener distinto origen embrionario. Este trastorno esté vin-
culado por lo regular con problemas urolédgicos y, al relacionarse con anomalias uterinas, se
le llama sindrome de Rokitanski-Kuster.

Existe la posibilidad de un tratamiento conservador, no quirtrgico, por medio de dila-
tadores o con las siguientes técnicas quirtrgicas: una utiliza asa intestinal para crear una
nueva vagina (técnica de Baldwin), o la de McIndoe, que usa un autoinjerto de piel.

En cuanto a alteraciones congénitas uterinas, la mas frecuente es el utero bidelfo, que
puede producir dispareunia y, también tiene solucién quirtrgica.

En el varon, las anomalias congénitas tratadas con procedimientos quirtrgicos son: difa-
lo, epispadia, hipospadia, criptorquidia, testiculo(s) ectopico(s) y pene retroescrotal. Todas
ellas son raras. Cuando hay doble pene (difalo), debe determinarse la permeabilidad de la
uretra y luego intervenir. El epispadia y el hipospadia consisten en falta de cierre de la uretra
(el primero dorsalmente, y el segundo por la colocacion del meato uretral en la cara ventral
del pene); se dispone de una gran variedad de técnicas quirtrgicas para su resolucion. La
criptorquidia consiste en que el descenso de los testiculos (hacia las bolsas escrotales que
suele darse al final del desarrollo uterino) no se produce. La intervencién quirtrgica se indi-
ca cuando se logra el descenso del testiculo (o ambos si es bilateral) mediante el tratamiento
con gonadotropina coridnica. La localizacion de testiculos ectopicos requiere también de
cirugia, y si se realiza antes de la pubertad, resulta en una funcién testicular normal. En oca-
siones, el pene retroescrotal puede confundirse con agenesia peneana y, segtn las caracteris-
ticas anatomicas, algunas veces puede llevarse a cabo el tratamiento quirargico del caso.

Por otro lado, la disfunciéon que con mayor frecuencia tiene indicaciones quirtrgicas, es
la incompetencia eréctil de causa organica. Cuando el origen es de procedencia vascular se
cuenta con diversas técnicas, las cuales se pueden realizar a partir de una mayor comuni-
cacion interdisciplinaria entre cirujanos y sexélogos. Virag & Zwang (1979) presentaron el
analisis de 75 casos, donde se abordaron problemas vasculares en una de tres técnicas: 1)
endarterectomia de la encrucijada de las arterias aortoiliacas e hipogastricas, 2) revasculari-
zacion directa del cuerpo cavernoso, y 3) arterializacion de la red venosa dorsal del pene.

Otro procedimiento indicado para la incompetencia eréctil secundaria a diabetes,
traumatismo peneano, enfermedad de Peyronie, cistectomia, colectomia, prostatectomia
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y reparaciéon de aneurisma, es el uso de prétesis o implantes peneanos. Se dispone de diversos
tipos: fijos e inflables. Las protesis fijas pueden ser de silastico, polietileno o acrilico; son semi-
rrigidas y se implantan en el pene produciendo una semiereccion permanente, la mas conocida
es la Small-Carrion (1978). Esta se coloca entre la superficie inferior de la ttnica albuginea y
el cuerpo cavernoso.

La proétesis disefiada por Scott-Bradley-Timm (1973) consiste en dos cilindros infla-
bles colocados en la tinica albuginea adyacente a los cuerpos cavernosos. Estos cilindros
se conectan a una bomba manual de aire que se pone en la base del escroto, por fuera de la
tlinica vaginal, y esta tltima se conecta a su vez con un reservorio dispuesto en el espacio
prevesical. El paciente activa la bomba presionando con los dedos la base del escroto, con
lo que el liquido radioopaco, contenido en un reservorio, pasa a los cilindros, llenandolos
y provocando la ereccién. La ereccion se reduce mediante la compresion de una valvula
que también se encuentra en la base del escroto y, de esta manera, el liquido regresa al
reservorio. Para quien se interese, Schuster (1976) publicé el procedimiento quirtrgico
completo.

En casos de microfalo se puede utilizar una prétesis peneana, no implantada, sobre
todo para fines estéticos y de apoyo psicolégico al paciente.

En la anorquia o ausencia congénita de testiculos, que puede ser unilateral o bilateral,
se utiliza la implantacion intraescrotal de testiculos artificiales de silicona y caucho, con
objeto de ayudar al individuo a sentir una integridad corporal cuya ausencia pudiera per-
judicar su desarrollo psicosexual.

Otra técnica quirargica es liberar el clitoris de una cubierta excesiva. Esta técnica es
sencilla, pero el estudio para indicarla debe ser preciso.

Para finalizar, algunas técnicas relacionadas con el tratamiento de disfunciones sexuales son
las que restituyen o mejoran la imagen corporal alterada por causas patoldgicas, trauméticas
o quirtrgicas. Los principales casos en la mujer son: ausencia de mamas, micromastia, macro-
mastia, ptosis de mamas y, en general, cualquier procedimiento quirtrgico estético donde la
alteracion corporal juegue un papel determinante como causa de disfuncion sexual.

En la actualidad, es un factor preocupante el que algunos cirujanos, llamados plasticos,
recomienden la inyeccion de toxina botulinica en el punto G, para hacerlo mas promi-
nente y, por ende, mas sensible. Nada més burdo y falaz si reconocemos que este mal
llamado punto G, es s6lo una zona con mayor innervacion sensorial. Al inyectar la toxina
botulinica se logra insensibilizar, durante un buen tiempo, los receptores de esta zona.
Debemos informar y pedir cautela a mujeres que plateen su interés por someterse a esta
muy discutible terapéutica.

Dado que hay dos entidades nosoldgicas muy frecuentes y que tienen importantes
implicaciones sobre la sexualidad de los consultantes, se abordan a continuacién aspectos
generales de la terapia y asesoria sexuales en personas aquejadas de infarto del miocardio
y de diabetes.

Infarto del miocardio y sexualidad

Tuttle (1964) & Singh (1970) refieren que en varones que han sufrido un infarto del
miocardio, disminuye en forma notable la frecuencia coital; algunos se abstienen y otros
manifiestan una pérdida de deseo e incluso incompetencia eréctil. No hay muchos estu-
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dios sobre la respuesta sexual de la mujer que ha sufrido un infarto. Uno de los pocos
existentes es el de Papadopoulos (1981).

Seguan el autor, para comprender los efectos del infarto sobre la respuesta sexual es
indispensable reconocer que la persona que sufre uno, queda con la idea de amenaza de
muerte y preocupado por lo que sera su vida; esto, por lo general, desencadena una depre-
sién acentuada. Por otro lado, existe en el paciente una serie de mitos, que por desgracia
comparten muchos profesionales de la medicina. Algunas de las creencias son: que la vida
sexual tendrd que cambiar o terminarse, que durante el coito se presentan dificultades
para el desempefio fisico, que la excitacion sexual y el ejercicio provocar una muerte sa-
bita o que éstos pueden ocasionar otro infarto.

Al respecto, Masters & Johnson (1966) y otros autores presentan algunos datos fisiols-
gicos: la frecuencia cardiaca durante la relacion sexual aumenta entre 140 y 180 por mi-
nuto, dependiendo mas que de la respuesta sexual del tipo de actividad fisica involucrada;
los incrementos en la presién arterial flucttan entre 30 y 80 mmHg en la sistélica, y entre
20 y 50 mmHg en la diastolica; el consumo de O2 es menor durante el coito que en una
sola prueba Masters 2; la isquemia cardiaca medida por depresion del segmento ST y de
la onda T es menos frecuente que en la actividad diaria.

Ueno (1969) encontrd, al estudiar la causa de 5 559 muertes stbitas, que 34 de ellas fueron
durante el coito; curiosamente, 27 de las 34 fueron al realizarlo de manera extramarital.

Orientacion sexual al paciente posinfarto

La orientacién depende de las condiciones fisiodinamicas del caso, entre otras. En este
sentido, la actividad sexual puede reanudarse después del primer infarto, entre 2 y 4 se-
manas de salir del hospital, si no ha habido complicaciones y si aumentos de frecuencia
cardiaca de 110 a 120 min. no provocan angina y/o disnea.

Existen dos elementos basicos a considerar, al aconsejar sexualmente al paciente post-
infarto: 1) es necesario conocer los patrones de comportamiento sexual previos al infarto
mediante entrevista privada. La orientacién subsecuente toma en cuenta estos modelos
como linea basal, para evitar instruir en base a concepciones teéricas, alejadas de la reali-
dad sexual del paciente; 2) en la orientacion debe incluirse al compafiero o pareja, ya que
es frecuente que los temores, ansiedades y falsas creencias también existen en él o ella y
se vea la tendencia a no creer, por parte del paciente, en las orientaciones concretas. Las
principales recomendaciones son:

1. El paciente y su pareja no deben intentar actividades con un espiritu competitivo
y buscando probarse en cuanto a habilidades o capacidades especiales.

2. La actividad sexual debe realizarse con un incremento gradual de intensidad y fre-
cuencia.

3. Deben utilizarse posiciones coitales comodas para ambos. Se ha observado que no
hay diferencia significativa en el esfuerzo, entre la posicién clasica del misionero o
con la mujer arriba.

4. Debe recomendarse no realizar la actividad sexual después de ingerir alimentos
o bebidas alcohdlicas. El alimento provoca una redistribucion preferente del flujo
sanguineo hacia el intestino, y el alcohol disminuye el indice cardiaco y de latido.
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5. Si durante la actividad sexual aparece dolor precordial, opresion toricica o disnea
debe lentificarse o detenerse y, luego, consultar al médico. Al abordar este tema, el
profesional debe ser cauteloso en su lenguaje, para no reforzar temores infundados
y provocar ansiedad o angustia.

6. Es indispensable tratar de incrementar la comunicacién abierta y libre sobre la
sexualidad en la pareja; ello permite que vayan buscando y encontrando, un aco-
plamiento que los lleve a disfrutar de su sexualidad, a pesar del infarto.

En caso de pacientes que sufren de angina con ejercicio leve o emociones, para mantener
su sexualidad se recomienda, en primer lugar, establecer un programa supervisado de
ejercicio fisico para incrementar la capacidad de sobrecarga cardiaca; lo anterior se suma
a suspension del tabaco, ingestion de alcohol y a la recomendacién de no practicar la acti-
vidad sexual en el posprandio. Hay quienes refieren tener menores molestias si realizan el
coito sentados o sin que exista mucho contacto corporal. Con base en lo anterior, se acon-
seja el uso de nitroglicerina o nitratos de accién prolongada, 30 min. antes de la relacion
sexual, o bien bloqueadores B adrenérgicos administrados cuatro veces al dia.

Diabetes mellitus y funcion sexual

La diabetes mellitus es uno de los padecimientos asociados con disfunciones sexuales. Un
25 a 30% de diabéticos, en el grupo de 30 afios de edad, sufren de incompetencia eréctil
y en el de mas de 50 afios prevalece esta disfuncion entre 50 y 70 afios. Respecto a las
mujeres, se carece de datos, aunque al parecer hay estudios que indican una tendencia a
la anorgasmia.

La incompetencia casi siempre aparece afos después de establecida la diabetes, ini-
ciandose con erecciones menos firmes y, al cabo de 6 a 18 meses, se define el cuadro. En
ocasiones, la incompetencia precede al diagnostico de diabetes y cuando asi sucede, es
més bien manifestacion de un estado catabélico generalizado. Se sabe que la causa princi-
pal de la disfuncién en este tipo de paciente es la neuropatia, aunque en algunos casos se
atribuye a cambios macrovasculares y microvasculares.

El tratamiento conservador de las disfunciones en personas diabéticas consiste en ex-
plicar a la pareja la naturaleza y origen de la disfuncién, enfatizar la posibilidad de un
disfrute sexual, aun sin ereccion, ya que la eyaculacion y el orgasmo no suelen estar dafia-
dos. También debe ayudarseles a comprender que la satisfaccién de un encuentro sexual
puede centrarse mas en los juegos y caricias que propician un acercamiento afectivo.

En casos concretos resulta factible y atil recomendar un tratamiento quirdrgico,
mediante la aplicacion de una protesis peneana del tipo Small-Carrion o la inflable de
Scott-Bradley-Timm ya mencionadas. Los pacientes idéneos para usar este método son
aquéllos en donde:

El varon ha perdido mucha autoestima por su incompetencia.
Hay depresion intensa secundaria a la incompetencia.

La disfuncion afecta de forma considerable la relacion de pareja.
No se ha perdido el deseo y la capacidad de eyacular.

No hay contraindicaciones para la cirugia.

DR WN =
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Por otro lado, en 1 a 2% de los diabéticos se presenta la eyaculacion retrégrada; en
estos casos, el semen en vez de expulsarse a través de la uretra hacia el meato, se expele
hacia el interior de la vejiga, sin alterarse la percepcién subjetiva orgasmica. Este fenéme-
no ocurre debido a una neuropatia del sistema nervioso auténomo, que afecta el cuello
de la vejiga.

Transexualidad

En la transexualidad hay una discordancia entre el genotipo y el fenotipo con la identidad
de género. En otras palabras, el transexual que acude a consulta expresa no estar satisfe-
cho con su sexo, dird que est4 inconforme con su cuerpo y 6rganos sexuales, que siente
“pertenecer al otro sexo”. Asi, una mujer transexual dird que es, en realidad, un hombre
dentro del cuerpo de una mujer y viceversa. El término de transexualidad fue usado por
vez primera y popularizado por Harry Benjamin (1966), quien fue un médico dedicado al
estudio y atencién de estas personas. El primer caso conocido en forma publica, en donde
se cambio el sexo a una persona por medios hormonales y quirtrgicos, fue el de Cristina
Jorgensen (1953), en Dinamarca.

En cuanto al predominio de esta circunstancia, la World Professional Association for
Transgender Health' considera que en EUA existen entre 3 000 y 6 000 personas adultas
reasignadas sexualmente, por medios quirtrgicos y hormonales; asimismo, se calcula que
en el mundo existen entre 30 000 y 60 000 candidatos que desean someterse a estos pro-
cedimientos. Pauly (1974) estima que la prevalencia es de 1 por cada 100 000 varones y
1 por cada 130 000 mujeres. Estas cifras atin prevalecen.

En gran parte de los casos, los consultantes refieren haberse percatado de la insatis-
faccién y no correspondencia, entre su fenotipo e identidad de género desde la infancia o
pubertad. Conviene recordar que la transexualidad es una condicién diferente a la homo-
sexualidad y al travestismo, aunque en algunos casos coexisten.

Su causa se desconoce. Hay algunos datos muy poco sustentables como para validarlos
de manera universal. Por ejemplo, Starka (1975) encontrd, en transexuales masculinos,
niveles bajos de testosterona circulante y en grupos femeninos, cifras altas. Sin embargo,
después el mismo autor, Kolodny (1973), Jones (1973) & Migean (1975) encontraron
niveles normales de testosterona en otros grupos. Seyler (1978) observd, en transexuales
femeninos, que sus patrones de respuesta secretora de gonadotropinas fueron anormales
ante la administracion del factor liberador de gonadotropinas sintéticas. Sin duda, toda
esta informacion contradictoria sélo indica la necesidad de mas estudios al respecto.

Por otra parte, algunos casos de transexualidad se asocian con tumores cerebrales,
con cariotipos 47XYY y 47XXY (Kleinefelter), pero éstos son excepcionales (Kolodny,
1979).

1 La asociacién cambié de nombre recientemente, se llamaba originalmente Harry Benjamin International gen-
der Dysphoria Association. Si bien estamos en desacuerdo con el uso de disforia de género, pues es lo tltimo
que estas personas tienen, més bien es disforia de cuerpo, nunca hemos estado de acuerdo en que se quitara
el nombre del pionero en el abordaje de este problema. Como dijimos repetidamente, los pueblos y las orga-
nizaciones que niegan su historia estan perdidos. La democracia entre sus miembros permitié el cambio.
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Desde el punto de vista psicolégico, diversos autores postulan variadas y opuestas
hipétesis al respecto, las que tienen interés como tales, pero no puede darseles un valor
absoluto.

En cuanto al tratamiento, la psicoterapia realizada para ajustar la identidad de género
con el fenotipo ha sido infructuosa. Segtn el autor, cualquier persona o psicoterapeuta que
haya estudiado a un transexual, ratificara la impresion que tiene de estos casos. Minutos
después de iniciada la entrevista, y sin importar lo femenino o masculino del aspecto de la
persona, se tiene la impresion definitiva e inequivoca de estar hablando con una persona
del sexo al que desea reasignarse el transexual. Es impresionante constatar la identidad de
género discordante. No se trata de un travestismo conductual o verbal, es genuino.

Antes de iniciar el tratamiento del transexual, es necesario un cuidadoso diagnéstico
diferencial, sobre todo para descartar un proceso psicético cuyo delirio sea de transexua-
lidad, lo que el autor ha encontrado con frecuencia. Ante estos casos, la atenciéon es mas
psiquiatrica que sexologica.

Una vez realizado y ratificado el diagnéstico de transexualidad, deben cumplirse los
estandares minimos para manejar el caso, antes de abordar la reasignacion hormonal y
quirurgica.

En cuanto a los resultados y evolucién posquirtrgica, la mayor parte de los informes
tiene graves fallas, sin embargo, parece ser que en tanto se observan los criterios minimos
preterapia hormonal y quirtrgica, se incrementan las posibilidades de éxito a largo plazo,
ya que las técnicas quirtrgicas estin muy desarrolladas, y en el mundo hay cirujanos con
una vasta experiencia. Pero, sigue siendo maés funcional la reasignacion de masculino a
femenino que la contraria.

Rebasaria los propositos del presente libro, entrar en descripciones, aun someras, sobre
las técnicas quirtrgicas. Ademas, para el autor, es mas importante que todo profesional de
la salud consultado por un transexual, conozca las normas minimas de atencion y servicio
a que tienen derecho estos consultantes. Por ello, se recomienda ingresar a la pagina de la
World Professional Association for Transgender Health para consulta.?

Es importante sintetizar que se plantea una psicoterapia de acompafiamiento durante
dos afios, pudiendo realizarse la reasignacion hormonal, en cualquier momento del primer
afo, y la quirargica autorizarla cuando la persona ha pasado la llamada “prueba de vida”,
es decir, un afio completo viviendo el rol concordante con la identidad 24 h al dia.

Es pertinente destacar que, en la Ciudad de México, en fecha reciente, tuvo lugar un
hecho esencial de reconocimiento a los derechos de estas personas al modificarse la Ley
del Registro Civil, lo que les permite legalmente obtener una nueva acta de nacimiento.
Esto mediante un juicio familiar administrativo en el que dos expertos apoyan el diagnés-
tico, teniendo que ser uno de ellos el terapeuta que, por lo menos, haya visto en terapia
durante cinco meses al candidato o la candidata. También se aplica esto para las personas
transgénero. Para iniciar este abordaje es importante considerar la valoracién en cada uno
de los casos, de seis elementos importantes:

En cada uno de los elementos se analiza cuél es la caracteristica de los mismos.

2 World Proffesional Trangender Health Organization: www.wpath.org
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Travestismo

El travestismo es una expresién comportamental de la sexualidad que se conceptualiza
como el gusto que tiene una persona por utilizar prendas, manerismos, accesorios o len-
guaje atribuido en una sociedad y época determinada al otro género.

Es importante destacar que el mayor o menor apego a comportamientos del otro
género tiene una dimensién cotidiana que no pertenece estrictamente al travestismo, es
decir: en la sociedad, podemos ver mujeres extraordinariamente apegadas al rol estereo-
tipicamente femenino, se maquillan mucho, van al salén de belleza, estin a la moda; en
otro punto del continuo, estan mujeres que no usan maquillaje, no les preocupa el salon
de belleza, y demas caracteristicas femeninas. Ninguna es méas o menos mujer, aunque su
apego al estereotipo es mayor o menor.

En el caso masculino, en un extremo, estan los sujetos muy viriles, que no usaran ni un
adorno, ni anillos, ni pulseras, ni una cadena en el cuello, y otros que gustan de utilizar es-
tos adornos y ademas usan cremas y cuidan su piel y ufias, muy apegados a un estereotipo
femenino (tal es el caso de los varones llamados “metrosexuales”). Ni uno ni otro sera méas
o menos hombre por estos aspectos.

El término “travestirse” proviene de la palabra italiana “travestire”, que significa disfra-
zarse; de tal modo y en estricto apego a la definicién primaria, si una persona se viste como
“el hombre arafia” se estara travistiendo. Sin embargo, en nuestra cultura, la denominacién
se aplica a los aspectos antes mencionados del comportamiento con rol “cruzado”*.

El travestismo puede considerarse de varios tipos:

Parcial: cuando la persona utiliza algunas prendas (p. €j., ropa interior) y, con ese acto,
obtiene una excitacion erética.

Total: cuando la persona utiliza la vestimenta total y se personifica como una persona
del otro género.

En cuanto a la duracién puede ser:

Ocasional: si usa estas prendas de vez en cuando.

Periddica: si lo hace con una periodicidad establecida, por ejemplo, cada fin de semana
o cada 15 dias. En algunos casos, los que lo practican revelan que puede empezar a pre-
sentarse un estado de ansiedad que va creciendo hasta el punto que al travestirse, ésta se
calma y desaparece; de ahi inicia un nuevo ciclo.

Profesional: cuando esta practica estd vinculada a una actividad profesional, como
pudiera ser el caso de un actor o de quienes personifican a actrices y cantantes en el teatro
o en espectaculos.

Permanente: si vive bajo esta condicién cotidianamente y a toda hora. Es necesario
hacer notar que esta categoria ya se encontraria mas vinculada al transgenerismo, como
veremos mas adelante, que al travestismo.

Con base en los seis elementos mencionados al inicio, las personas travestis suelen ser:

** Se utilizaré el término cruzado para expresar la adopcién de un rol u otra caracteristica del otro género o sexo,
segtn el caso.
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1 El sexo de la persona (dimension bioldgica)  Suelen ser varones

2 La identidad de género (la persona se vive  Su identidad de género corresponde al
como hombre o mujer) sexo masculino
3 El rol genérico predominante (predomina Predomina el rol genérico masculino

en la vida de la persona el rol masculino o
el femenino)

4 La preferencia genérica (le atraen mas los  Pueden ser androfilicos, ginefilicos o
hombres: androfilia; las mujeres: ginefilia; ambifilicos
mujeres y hombres: ambifilia)

5 Existe o no excitacion sexual al usar En muchos casos, o por lo menos al
prendas cruzadas principio y sobre todo en el parcial, se
da la excitacion sexual

6 Busca o no la reasignacion en algun nivel No buscan ningln nivel de reasignacion
(hormonal, quir(rgico para caracteres
secundarios o reasignacion de OSPES)

De Alvarez-Gayou Jurgenson Juan Luis y Millan Alvarez Paulina (2010). Homosexualidad, bisexualidad, tra-
vestismo, transgeneridad y transexualidad: derrumbe de mitos y falacias. Ediciones del Instituto Mexicano

de Sexologia.

Es importante sefialar que el travestismo es mucho mas marcado en los varones que en
las mujeres. De hecho, lo mismo sucede con la transgeneridad y la transexualidad. La razén
de esto radica, desde nuestro punto de vista, en la mayor fragilidad que tiene la identidad
masculina que la femenina. De hecho, si reunimos a un grupo de mujeres y de varones, y los
cuestionamos sobre ser mujer o ser hombre, encontraremos que las mujeres daran siempre
razones solidas sobre su feminidad; en cambio, los varones por lo general sustentan su mas-
culinidad en el “no ser mujeres”.

Esto se refleja desde la infancia, cuando vemos a un grupo de nifios que inician una
carrera y se escucha la exclamacién “vieja el altimo”. Asi, crecemos y vivimos los varones
reafirméndonos como tales a partir de no parecer mujeres.

Como se muestra en la tabla anterior, la preferencia puede ser cualquiera, y llama la
atencion que existen muchos varones heterosexuales con cierto grado de travestismo, al
igual que en varones homosexuales. Queda asi claro que la homosexualidad no est4 nece-
sariamente vinculada con el travestismo.

Diversos estudios han mostrado que el travestismo, sobre todo el parcial, se vincula
con el hecho de que el que lo practica obtiene excitacién sexual al realizarlo. Sin embargo,
es factible que, con el tiempo, esto s6lo se convierta en emocién y gusto, y no necesaria-
mente desencadenador de una respuesta sexual. En el total de personas travestistas, no se
refiere con tanta frecuencia el fendmeno de la excitacion sexual.
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Por tltimo, estas personas, en términos generales, no buscan un nivel de reasignacion,

aunque en algunos casos pueden mostrar interés y realizarse algunas cirugias estéticas.

Transgénero

Cuando se habla de transgénero, nos referimos a una persona que vive las 24 h del dia en
el rol cruzado.

1

El sexo de la persona (dimension
bioldgica)

La proporcion es de tres varones por
una mujer.

2 La identidad de género (la persona se vive  Su identidad de género suele ser
como hombre o mujer) cruzada, aunque puede no serlo

3 El rol genérico predominante (predomina Es el rol genérico cruzado
en la vida de la persona el rol masculino o
el femenino)

4 La