Un caso de disfuncion sexual
compleja

Psicologos. Miembros de la Comision de Terapia Cognitivo-comportamental y Salud Mental

El caso que a continuacién se
presenta, pone de manifiesto la
importancia y eficacia de la tera-
pia conductual en el tratamiento
de una disfuncién sexual comple-
ja, resultado de una fobia o aver-
sién especifica a los genitales in-
ternos femeninos.

El tratamiento incluye, como
nucleo basico, la utilizacién de
un procedimiento de desensibili-
zacion sistematica (Wolpe,
1968, 1977) o exposicion gra-
duada (Marks, 1981) dentro de
un programa mas amplio de tera-
pia sexual.

A modo de premisa queremos
aclarar que abordamos los pro-
blemas sexuales conjuntamente,
trabajando como coterapeutas.
Entendemos que de esta forma
—sin ignorar los estudios que
demuestran que esta forma de
trabajo no comporta una mayor
eficacia terapéutica (véase la ex-
haustiva revisién de Marks,
1981, al respecto)— y sobre
todo en la fase inicial del trata-
miento, se logra un mayor clima
de confianza que facilita hablar
mas libremente de cuestiones
como las sexuales, que casi
siempre implican reparo y ver-
guenza.

Pareja de 28 anos ¢l y 24 ella.
Casados desde hace tres anos,
sin hijos. Ambos licenciados uni-
versitarios, él trabaja y ella estu-
dia (preparando oposiciones).

Acuden los dos a consulta y la
queja inicial es de problemas
sexuales en general, aludiendo
especificamente a dificultades
de eyaculacion precoz. A conti-
nuacién anaden que nunca han
realizado el coito y que todos
los problemas se iniciarqn a raiz
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de contraer matrimonio. El verba-
liza estar deprimido como conse-
cuencia de toda la problematica.

La interaccién sexual actual
(cuya frecuencia es de una vez a
la semana) se caracteriza por lo
siguiente:

— Siempre inicia él la rela-

‘cioén, ella se muestra bastante

pasiva y raramente toma la ini-
ciativa

— No existe una comunica-
cion espontanea sobre el temay,
por tanto, no hay verbalizaciones
concretas sobre sus preocupa-
ciones, intereses y deseos en
este sentido.

— EIl repertorio sexual es
muy escaso, apenas hay juego
amoroso y se limita a caricias ma-
nuales, casi siempre unidireccio-
nales de él a ella. No hay sexo
oral. Ella suele alcanzar el orgas-

mo por estimulacion clitérica su-
perficial (aunque ultimamente le
cuesta mas y ocasionalmente no
lo consigue) y él generalmente
por rozamiento-presion contra
ella y mas esporadicamente por
estimulaciéon directa del pene.
Hace ya bastante tiempo que no
intentan realizar el coito, porque
al hacerlo pierde réapida y total-
mente la erecciéon. En algunas
ocasiones también eyacula con




rapidez, sobre todo si ella le
masturba.

Es la primera vez que solicitan
la ayuda de un psicologo. Con
anterioridad habian acudido a un
consejero religioso, que restd
importancia al problemay les dijo
que se solucionaria con el tiem-
po (cosa que, evidentemente, no
ocurrid), y a un sexologo, que les
indicé que la impotencia era la
consecuencia de un temor a en-
tregarse plenamente a la otra
persona (aunque ello pueda ser
cierto creemos que seria mas l6-
gico invertir los términos de esta
relacion causal). También, poco
antes de acudir a nuestro gabi-
nete, él visité a un urélogo que
descarté, casi sin mirarle, la exis-
tencia de cualquier etiologia or-
ganica.

Como dato complementario
de interés es necesario mencio-
nar que el resto de facetas de la
relaciéon convivencial se encon-
traba bien preservado (compar-
ten amigos, aficiones y tienen un
buen nivel de comunicaciéon ge-
neral), por lo que no considera-
mos oportuno enmarcar el trata-
miento especificamente sexual
dentro de una concepcién mas
amplia de terapia conyugal. De
todas maneras, y sobre todo en
casos cronificados, entendemos
que ésta es la excepcion y no la
regla, dado que normalmente la

relacién marital se halla deterio-
rada. En esos casos un problema
primariamente sexual puede y
debe tratarse como un problema
de pareja, ya que una terapia
sexual pura resulta muy dificil al
no estar motivada la pareja {Ca-
pafons, Sosa y Lopez, 1986).
Afortunadamente no fue éste el
caso y nuestra pareja se mostro
desde el principio muy interesa-
da y deseosa de superar las di-
ficultades.

Al término de la primera entre-
vista se les solicité que registra-
sen, por separado y durante un
periodo de tres semanas (lo que
suele durar la fase de evalua-
cion), sus relaciones sexuales.
Para ello solemos utilizar el tipo
de registro sugerido por Carro-
bles', que permite una descrip-
cion de los encuentros sexuales,
asi como la determinacion de su
frecuencia y una valoracién del
grado de satisfaccion subjetiva
asociada a los mismos.

Tras la primera sesién conjun-
ta realizamos 2 o 3 entrevistas
individuales (estructuradas) de
cara a completar toda la informa-
cién necesaria que nos permita
disenar el Andlisis Funcional.
Para ello nos ayudamos de algu-
nos cuestionarios especificos de

sexualidad, que en este caso
fueron: el «Inventario de Res-
puesta Sexual», de Pion (se apli-
co a los dos miembros de la pa-
reja) y el «Cuestionario de Mie-
dos Sexuales», de Annon (sélo
se le aplico a él). También, y de-
bido a su estado emocional, se
le pasé el SDS de Zung para va-
lorar cualitativamente su sinto-
matologia depresiva y como otro
criterio alternativo para evaluar la
eficacia del tratamiento.

Se exponen a continuacion los
datos mas relevantes de esas
sesiones:

— Los dos fueron educados
en el seno de familias clasicas y
religiosas, donde la sexualidad
se consideraba un tema tabu.
Esta educaciéon se prolongé en
colegios religiosos.

— El se masturba por prime-
ra vez a los 15 anos, experiencia
asociada a fuertes sentimientos
de culpa. Antes de iniciar la rela-
cién con su mujer sus experen-
cias se reducen a besos y cari-
cias con varias chicas.

— Ella nunca se ha masturba-
do y sus relaciones se reducen
a su marido. Los contactos
sexuales se inician tras tres afos
de noviazgo y consistieron, en su
fase mas avanzada, en una mu-
tua masturbacién, si bien ésta
era muy superficial en el caso de
€l a ella, sin introduccion digital.

Una exploracion mas exhaustiva
de este punto revelé que él siem-
pre (y sin saber exactamente
porqué) habia sentido aprension
a los genitales interno femeni-
nos, a las secreciones vaginales
y al flujo menstrual®.

Durante el noviazgo el coito ni
siquiera se lo plantearon, ya que
por la educacioén recibida lo aso-
ciaban al matrimonio (en esta
época €l empieza a ser conscien-
te de algunas dificultades para
controlar la eyaculacién).

— Ambos coinciden en sena-
lar que sus problemas se inician
la noche de bodas. A la ansiedad
légica que ese momento suele
producir en parejas que nunca
han realizado el coito se uni6 en
este caso la aprension citada, de
forma que él perdié la ereccion
al intentarlo. Este hecho se repi-
ti6 a la noche siguiente y a lo lar-
go de casi todo el viaje de novios
(un mes).

— El presenta dos disfuncio-
nes, independientes tanto en su
aparicién como en su evolucion:

* Eyaculacion precoz, que
es PRIMARIA (esta presente
desde las primeras relaciones
sexuales) y SITUACIONAL (no
siempre eyacula rapidamente,
dependiendo del tipo de esti-
mulacion).

CUADRO 1: ANALISIS FUNCIONAL

ESTIMULOS - EXPERIENCIAS LESIONES ORGANICAS
ANTECEDENTES REPERTORIO BASICO DE APREND. RESPUESTA CONSECUENCIAS
Internos: Pensamientos negativos | O: No hay etiologia organica. F. DESEO: FRACASO
anticipatorios. ¢ Ansiedad ant. i
R B.A: * Temor fracaso. Sent. de CULPA
Consecuencias anticipadas: — Educacion represiva en materia Mayor ANSIEDAD
) ) sexual. F. EXCIT.: !
— Miedo al coito. — Prejuicios. * Déficit erectivo (ante coito). CONDUCTAS DE
— | — Temor a no satisfacerla. — Deficitario repertorio de compor- . EVITACION
“ | — Fracaso. tamientos sexuales. F. ORGASM.: k K
— Fobia a los genitales femeninos | ® Eyaculacion precoz. (Referidas especificamen-
internos. te al coito, y en menor me-
F. RESOL.: dida al resto de comporta-
Sintomatologia depresiva: Conse- mientos sexuales)
cuencia de la disfuncion sexual (no se il
aplica trat. especifico). Alivio de ansiedad
Externos: Cualquier situacién sen- | O: idem. F. DESEO: Deseo sexual disminuido. Vivencia de FRACASO
sual, erética o potenciamente sexual. TP ) !
R.B.A: F. EXCIT.: Escasa lubricacién vaginal. Mayor ANSIEDAD
Internos: Pensamientos negativos | — Educacion represiva en materia s h !
< | anticipatorios. sexual con prejuicios asociados. | F- ORGASM.: Dificultades ocasiona- CONDUGTAS DE
= i — Deficitario repertorio de compor- | 1S (cada vez mas frecuentes) para EVITACION
W | Consecuencia anticipada: tamientos sexuales. llegar al orgasmo. (generalizadas)
— Fracaso — Pasividad/inhibicién. F. RESOL.:

Para una mayor claridad en la comprension del cuadro, en el apartado de respuesta se sefialan las fases de la respuesta sexual y las dificultades que en cada
una de ellas se presentan. Entendemos que el componente cognitivo de la respuesta es idéntico al reflejado en el apartado de estimulos y que el componente
motor se especifica en el Repertorio Basico de Aprendizaje (R. B. A.).
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* Disfuncion erectiva, que es
PRIMARIA (nunca ha tenido una
ereccion suficiente que le permi-

" ta realizar el coito —Masters y
Johnson, 1970—) y SITUACIO-
NAL (solo ante la perspectiva de
coito; es capaz de tener buenas
erecciones mediante manipula-
cién).

El déficit erectivo aparece
desde el primer intento de coito
en la noche de bodas, producién-
dose un condicionamiento trau-
matico que se vio consolidado
por los intentos fallidos que se
sucedieron a lo largo del viaje de
novios. La ereccién se pierde
por temor al coito, siendo cau-
sa especifica el temor a los ge-
nitales internos femeninos (vagi-
na). Este trastorno se mantiene
por la secuencia tipica ansie-
dad—evitacion (adquiere el ran-
go de fobia), que se sefala en el
Analisis Funcional (ver cuadro 1).

— Ella presenta un deseo
sexual disminuido,consecuen-
cia de la disfuncion de él. Un
diagnoéstico de deseo sexual in-
hibido (DSI) requeriria un nivel
mas bajo de interés y actividad
sexual (Shover y cols., 1882), si
bien en este caso, de prolongar-
se la situacion, es probable que
acabara presentandose.

Esta disminucion del deseo se
explica a partir de las expectati-
vas puestas en la noche de bo-
das, cuando él deberia haber
«cumplido». No hay que olvidar
que es propio de ambientes cla-
sicos el concebir la sexualidad
orientada al coito, considerando
se esta practica como la Unica
forma de afirmacion sexual. Ante
los sucesivos fallos ella desarro-
lla una pauta tipica de evitacion
al coito que inicialmente solo es
referida y posteriormente se va
generalizando a todo el reperto-
rio sexual (ver cuadro 1)

Una vez cumplimentados los
registros de linea base (interac-
cion sexual habitual) (ver figura
1) se les prohibi¢ expresamente
mantener cualquier tipo de rela-
cion sexual, medida ésta comun
en casi todas las formas de tera-
pia sexual, y que tiene la finali-
dad de eliminar la ansiedad aso-
ciada a la interaccion sexual y al
tener que rendir (en el caso de
el).

La terapia se estructurd en
dos fases:

1. Fase educativa:

Como reconocen todos los au-
tores es basica en terapia
sexual, si bien debe adaptarse a
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FIGURA 1.
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F. S.-1: Focalizacién sensorial, sin genitales.
F. S.-2: Focalizacion sensorial, con genitales
(Grafica elaborada a partir de los registros cumplimentados por él.)
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Sesiones de practica

cada pareja disfuncional. Noso-
tros nos planteamos tres objeti-
vos basicos:

a) Dar una informacion sobre
los aspectos biologicos de la
sexualidad, centrada en este
caso en la anatomia y funcion de
la vagina, y en la explicacion del
fenémeno erectivo.

b) Explicacion de las circuns-
tancias que motivaron el proble-
ma y fundamentalmente de aqué-
llas que lo estaban manteniendo

c) Fomentar una mayor y me-
jor comunicacion en todo lo refe-
rente al sexo, asi como una acti-
tud mas abierta y relajada frente
al mismo, lo que implicaba des-

montar prejuicios y falsos senti-
mientos de culpa.

(A lo largo de esta 1.? fase
—algo mas de un mes— estuvo
vigente la prohibicion de mante-
ner relaciones sexuales )

2. Fase de aplicacion de
técnicas

A) Ejercicios de focalizacion
sensorial (FS)

La focalizacion sensorial es
una experiencia gradual de
aprendizaje por la cual se forta-
lecen las relaciones placenteras
y se disminuye la ansiedad
sexual mediante la eliminacion
del temor al fracaso (Kaplan,
1975)

Se dividié en dos etapas:

— FS-1, sin incluir pechos ni
genitales. Se les indico la conve-
niencia de que realizaran dos
practicas a la semana. Duracion:

1 mes.

— FS-2, incluyendo pechos y
genitales. En el marco de los
ejercicios generales y tipicos de
esta fase’, se incluyeron dos
procedimientos terapéuticos es-
pecificos, uno para eliminar la fo-
bia® y otro para mejorar ef con-
trol sobre la eyaculacion.

Siguiendo la terminologia em-
pleada por Masters y Johnson
cuando es él «dador de placer»
se planificd una exposicion gra-
duada «in vivo» mas modelado
para superar la fobia a la vagina.
La jerarquia incluia los siguientes
pasos:

— Vision de ella manipulando
la vulva y el introito vaginal.

— Manipulacién por parte de
el de las mismas zonas.

— Ella se introduce en la va-
gina un pequeno dilatador (de los
que se suelen utilizar en el trata-
miento del vaginismo).

— El introduce el dilatador.

— Ella se introduce un dedo
en la vagina.

— El introduce un dedo.



— Ella se introduce dos de-
dos.

— El introduce dos dedos.

El avanzar en los items de esta
jerarquia estaba en funcién de
los niveles de ansiedad que ex-
perimentaba, dandole indicacio-
nes precisas de que si percibia
alguna molestia debia retroceder
y retomar el paso inmediatamen-
te anterior.

Cuando es ella la «dadora de
placer» se introdujeron ejercicios
de control eyaculatorio, utilizan-
dose tanto la técnica de compre-
sién (Masters y Johnson, 1970).
como la de parada-arranque (Se-
mans, 1956; Kaplan, 1974), indi-
candoles gue en alguna de las
sesiones debian utilizar vaselina
u otro lubricante para que él se
habituase al ambiente vaginal.

Duracién: 3 meses (constitu-
ye el nucleo del tratamiento). En
esta etapa las sesiones de prac-
tica podian culminar, si asi lo de-
seaban, con el orgasmo.

B) Estrategias de coito

Pasos:

— En posicion superior ella
estimula el pene manualmente.

— Cuando se produce la
ereccion ella inserta el pene en
la vagina, sin apenas moverse
(ejercicios de «vagina quieta»)

— Posteriormente se fueron
introduciendo variaciones a me-
dida que iban adquiriendo mayor
seguridad y confianza (movimien-
tos de ella, los dos se mueven,
otras posiciones, etc.).

De cara a consolidar el control
eyaculatorio se les explico en
este momento la técnica de la
«compresion basilar» (Masters,
Johnson y Kolodny, 1982), que
es aplicable durante el coito,
para que la utilizaran en algunas
de las sesiones.

Duracién: 2 meses. La relati-
vamente corta duracion de esta
fase (teniendo en cuenta que
realizaban lo casi siempre evita-
do, el coito) se debe a que en
este momento la frecuencia de
sus relaciones habia aumentado
espontaneamente a 2-3 veces
por semana, lo cual era un indi-
ce mas de la mejoria experimen-
tada y por tanto de la eficacia te-
rapéutica de los pasos anteriores
(véase figura 1).

Paralelamente a la aplicacion
de las técnicas recogidas en los
apartados A) y B) se procurd dar-
les una vision mas amplia de la
sexualidad, apuntandose otras
formas alternativas al coito, de
satisfaccion: Coito como una po-
sibilidad mas. También se les
orienté en las formas de enrique-

cer su sexualidad, incitandoles a
que descubriesen por si mismos
aquéllas que mas les motivasen.

Se realizaron tres seguimien-
tos del caso (al mes, alos 3y a
los 9 meses), manteniéndose las
pautas de la nueva interaccion
sexual. Practicaban el coito con
normalidad, la eyaculacion pre-
coz habia dejado de ser un pro-
blema (seguian utilizando a ve
ces los ejercicios aprendidos) vy,
lo que es mas importante, se en-
contraban muy satisfechos de su
vida sexual. En el Gitimo contac-
to, que se realizo telefonicamen-
te, nos comunciaron que estaban
esperando un hijo.

En Cap. 16. FERNANDEZ BALLESTEROS
R. y CarrosLes. J. A.: «Evaluacion
Conductual». 1981. Ed. Piramide
Este miedo parece remontarse a la
ninez. E! recuerda, cuando tenia
8-9 anos, que sorprendié a su her-
mana mayor en el lavabo cambian-
dose de compresa, y que la vision
de ésta manchadz le impresiond
mucho.

Para un conocimiento mas detalla-
do y practico de la FS se puede
acudir al excelente articulo de Mira
J. J.. «La técnica terapéutica de la
desensibilizacién sistematica en el
tratamiento de la disfuncion erecti-
va, la dispareunia y el vaginismo»,
aparecido en el n.° 29 de esta mis-
ma revista.

Si como Carp y Winzce (1977) se-
Aalan la FS es una forma de desen-
sibilizacion sistematica, se trata de
incluir una desensibilizacion espe-
cifica dentro de una desensibiliza-
cion mayor, utilizandose la propia
excitacion sexual como principal
respuesta incompatible con la an-
siedad.
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