
U n caso de disfunción sexual
compleja

Psicólogos. Miem bros de la Comisión de Terapia Cognitivo -comportamental y Sa lud Mental

El caso que a continuació n se
prese nta , pone de manif iesto la
importanc ia y eficacia de la tera­
pia conductual en el tratamiento
de una disfu nción sex ual comple­
ja, result ado de una fobia o aver ­
sión específica a los genitales in­
ternos fe meninos .

El tratamiento incluye , como
núcleo básico, la utiliz ación de
un proce dimiento de desensibili­
za ció n s iste má t ica (Wo lp e ,
1958 , 1977) o exposición gra­
duada (Marks . 1981 ) dent ro de
un progra ma más amplio de tera­
pia sexual.

A modo de premisa queremos
aclarar que abordamos los pro ­
blemas sexuales conjuntamente ,
trabaj ando como coterapeutas.
Entendemos que de esta fo rma
- sin ignorar los estudios que
demuestran que esta fo rma de
trabajo no comporta una mayor
eficac ia terapéuti ca (véase la ex­
haust iva revisi ón de Mar ks ,
198 1, al res pecto)- y sobre
todo en la fase inic ial del trata­
miento, se logra un mayor clima
de conf ianza que facilita hablar
más libremente de cuesti ones
co mo las se xuales , que cas i
siempre implican reparo y ver ­
güenza .

Pareja de 28 años él y 24 ella.
Casados desde hace tres años,
sin hijos , Ambos licenc iados uni­
versitarios, él trabaja y ella estu­
dia (preparando oposiciones).

Acud en los dos a consulta y la
que ja inic ial es de probi emas
sexuales en general, aludiendo
específi camente a difi cul tades
de eyaculación precoz, A conti­
nuación añaden que nunca han
realizado el coito y que tod os
los probl emas se inic iaron a raiz
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de contraer matri monio. El ver ba­
liza estar deprim ido como conse­
cuencia de toda la probl emática,

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

- Siempre inicia él la rela­
ción, ella se muestra bastante
pasiva y raramente toma la ini­
ciativa

- No existe una comunica­
c ión espontánea sobre el tema y ,
por tanto , no hay verbalizacio nes
concretas sobre sus preocupa­
c iones, inte rese s y deseos en
este sentido.

- El rep ert ori o sexual es
muy escaso, apenas hay juego
amoroso y se limita a caric ias ma­
nuales , casi siempre unidi recc io­
nales de él a ella. No hay sexo
oral. Ella suele alcanzar el orqas-

mo por est imulación clitó rica su­
perf icial (aunque últimamente le
cuesta más y ocasionalmente no
lo consigue) y él generalment e
por rozamiento -pres ión contra
ella y más esporádic ament e por
est imulac ión directa del pene
Hace ya bastante t iempo que no
intentan realizar el coito , porqu e
al hacerlo pierde rápida y total­
mente la erecc ión , En algunas
oc asiones también eyacula con



rapid ez. sobre tod o si ella le
masturba.

Es la pr imera vez que solicitan
la ayuda de un psicólogo . Con
anteri or idad habian acudido a un
co nse jero religioso , que restó
importa nc ia al problema y les dijo
que se so luc ionaría co n el tiem ­
po (cosa que. evident ement e, no
oc urrió), y a un sexó logo , que les
indicó que la impotencia era la
consecuencia de un temor a en­
tregarse plenament e a la otra
persona (aunqu e ello pued a ser
cie rto creemos que seria más ló­
gico inve rt ir los términos de esta
re lació n causal). También , poco
ante s de acudir a nuestro gabi­
nete . él visitó a un urólogo que
descart ó. casi sin mirarle . la exis­
tenc ia de cualquie r et iologia or­
gánica .

Como dato complementa rio
de interés es necesario mencio ­
nar que el rest o de facetas de la
re lación convivencial se encon­
traba bien pre servado (compar­
ten amigos, afic iones y t ienen un
buen nivel de co municac ión ge­
neral). por lo que no co nside ra­
mos oport uno enmarcar el tr ata­
miento especi fica mente sexual
dentro de una co nce pc ión más
amplia de terapia conyugal. De
todas maneras. y sobre tod o en
casos cronificados, entendemos
que ésta es la excepc ión y no la
regla, dado que normalment e la

relación marit al se halla deterio­
rada . En esos casos un problema
prim ariamente sexual puede y
debe tratarse como un problema
de pareja , ya que una terapia
sexual pura result a muy dificil al
no estar motivada la pareja (Ca­
paton s, Sosa y López, 1986) .
Afortunadamente no fue éste el
caso y nuestra pareja se mostró
desd e el princ ipio muy interesa­
da y deseo sa de superar las di­
f icultades .

Al término de la primera entre­
vista se les solicitó que registra­
sen. por separado y durante un
período de tr es semanas (lo que
suele durar la fase de evalua­
ción), sus relac iones sex uales .
Para ello solemos utilizar el t ipo
de registro suger ido por Carro ­
bies ' . que permite una descrip­
ció n de los encuentros sexuales .
asi como la det erminación de su
frecuencia y una valoración del
grado de satisfacción subje tiva
asoc iada a los mismos.

Tras la pr imera ses ión co njun­
ta realizamo s 2 o 3 entrevistas
individuales (estructuradas) de
cara a completar tod a la informa­
ció n necesar ia que nos perm ita
d iseñar el Anális is Funcional.
Para ello nos ayudamos de alqu­
nos cuest ionarios especificas de

sex ualidad, que en este caso
fueron: el «Inventario de Res­
puesta Sexual», de Pian (se apl i­
có a los dos miembros de la pa­
reja) y el «Cuestionario de Mie ­
dos Sexuales», de Annon (sólo
se le apl icó a él). También , y de­
bido a su estado emocional, se
le pasó el SOS de Zung para va­
lorar cualitativamente su sinto­
matologia depresiva y como otro
criterio alternat ivo para evaluar la
ef icac ia del tratamiento.

Se expon en a continuación los
datos más relevantes de esas
sesiones:

- Los dos fueron educados
en el seno de familias clásicas y
religiosas, donde la sexualid ad
se conside raba un tema tabú .
Esta educación se prolongó en
colegios relig ioso s .

- Él se masturba por prim e­
ra vez a los 15 años, experiencia
asociada a fuert es sentimientos
de culpa. Antes de inic iar la rela­
ció n co n su mujer sus experen­
c ias se reducen a besos y cari ­
c ias con varias chicas.

- Ella nunc a se ha masturba­
do y sus relaciones se reducen
a s u mar ido . Los c onta c tos
sex uales se inic ian tras tre s años
de noviazgo y consistieron, en su
fase más avanzada, en una mu­
tu a masturbación , si bien ésta
era muy superf ic ial en el caso de
él a ella , sin introducción digital.

Una exploración más exhaustiva
de este punto reveló que él siem ­
pre (y sin saber exact ament e
porqué) habia sentido aprensión
a los genitales interno femeni ­
nos , a las secreciones vaginales
y al flujo menstrual",

Durante el noviazgo el co ito ni
siquiera se lo plantearon , ya que
por la educación recibida lo aso­
ciaban al matrimonio (en est a
época él empieza a ser conscien­
te de algunas difi cultades para
controlar la eyaculación).

- Ambos coinciden en se ña­
lar que sus problemas se inician
la noche de bod as. A la ansiedad
lógica que ese momento suel e
producir en parejas que nunca
han realizado el coito se unió en
este caso la aprensión c itada , de
form a que él perdió la erección
al intentarlo. Este hecho se repi­
tió a la noche siguiente y a lo lar­
go de casi todo el viaje de novios
(un mes).

Él present a dos disfuncio ­
nes , independientes tanto en su
aparic ión como en su evolu ción :

• Eyaculación precoz, que
es PRIMARIA (está presente
desde las primeras relacion es
sexuales) y SITUACIONAL (no
si emp re eyacula rápidamente .
dependiendo del tipo de esti­
mulación).

CUADRO 1: ANÁLISIS FUNCIONAL

ESTíMULOS ' EXPERIENCIAS LESIONES ORGÁNICAS
ANTECEDENTES REPERTORIO BÁSICO DE APREND. RESPUESTA CONSECUENCIAS

Internos: Pensamientos negativos O: No hay etiologiaorgánica. F. DESEO: FRACASO
anticipatorios. • Ansiedad ant. !

R. B. A.: • Temor fracaso. Sent. de CULPA
Consecuencias anticipadas: - Educación represiva en materia Mayor ANSIEDAD

sexual. F. EXCIT.: !- Miedo al coito. - Prejuicios. • Déficit erectivo (ante coito). CONDUCTAS DE
...J - Temor a no satisfacerla. - Deficitario repertorio de compor- EVITACiÓNw - Fracaso. lamientos sexuales. F.ORGASM.:

- Fobia a los genitales femeninos • Eyaculación precoz. (Referidas especificamen·

internos. F. RESOL. :
te al coito, y en menorme-
dida al resto de comporta-

Slntomatologia depresiva: Conse- mientossexuales)
cuencia de la disfunciónsexual (nose !
aplica trat. específico). Alivio de ansiedad

Externos : Cualquier situación sen- O: ídem. F. DESEO: Deseo sexualdisminuido. Vivencia de FRACASO
suaí, erótica o potencialmente sexual. !

R. B. A.: F. EXCIT.: Escasa lubricaciónvaginal. MayorANSIEDAD
Internos: Pensamientos negativos - Educación represiva en materia !

S anticipatorios. sexual con prejuicios asociados. F. ORGASM.: Dificultades ocasiona' CONDUCTAS DE
...J - Deficitario repertorio de compor- les (cada vez más frecuentes) para EVITACiÓNw Consecuencia anticipada: llegar al orgasmo.tamientossexuales. (generalizadas)

- Fracaso - Pasividadlinhibición. F. RESOL.:

Parauna mayor claridad en la comprensión del cuadro, en el apartado de respuesta se señalan las fases de la respuestasexual 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 estfmulos y que el componente
molor se especifica en el Repertorio Básico de Aprendizaje (R. B. A.I.
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FS - 2

Se dividi ó en dos etapas :
- FS-1 , sin inc luir pechos ni

genitales . Se les indicó la co nve­
nienc ia de que realizaran do s
prácticas a la semana. Duración :
1 mes.

- FS-2 , inclu yend o pe ch os y
genitales . En el marco de los
ejerc ic ios gene rales y típi co s de
es ta fase1

. se incluy eron dos
procedimiento s terapéu ticos es ­
pe cif ica s , uno para eliminar la fo­
bia" y ot ro para mejo ra r el co n­
tro l so bre la eyaculac ión.

Siguiendo la term inología em­
plead a por Masters y Johnson
cu ando es él «dador de placer»
se planific ó una exposic ión gra­
duada «in vivo» más modelado
para superar la fobia a la vagina.
La ierarquía inc luía los siguientes
pasos:

- Visión de ella manipulando
la vulva y el introito vaginal.

- Manipulación po r part e de
él de las mismas zonas.

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

- Él introdu ce el dilatad or .
- Ella se int roduce un ded o

en la vag ina .
- Él intr oduce un dedo .

F_S -1

F. S.-l Focalización sensorial. sin genitales.
F. S.-2 : Focalizacíón sensorial. con genitales
(Gráfica elaborada a partir de los registros cumplimentados por él.)

mont ar preJuICIOS Y t.uso s senn­
mient as de culpa .

(A lo largo de es ta 1 a fase
~a l go más de un mes- estuvo
vigente la prohibic ión de man te­
ner rela ciones sex uale s.)

2. Fase de aplic ación de
técnicas

A) Eier cicios de localizac ión
senso rial (FS)

La focalizac ión se nsorial es
una ex pe r ie nc ia gra d ua l d e
aprendizaje por la cual se fort a­
lecen las relaciones plac en te ras
y s e d ism inu y e la a nsi e d ad
sexual medi ant e la eliminac ió n
de l temor al f racaso (Kaplan.
197 5)

LI N EA
BASE

Sesiones de práctica.

F¡GURA 1,

5

Grado de 10
satisfacción
subjet iva

cada pareja dIS'UnCIOlla J. Noso­
t ros nos planteamos t res obie t i­
vos básicos :

a) Dar una inform aci ón so bre
lo s aspectos biológ ico s de la
sexualidad , c en trada en es t e
caso en la anatomía y fun ci ón de
la vagina. y en la explicación de l
fenómeno erec tivo .

b) Expli cación de las circuns ­
tanc ias que mot ivaron el proble­
ma y fundam ent almente de aqué­
llas que lo es taban mante nien do

c) Fomentar una mayor y me­
jo r co munica ción en todo lo refe­
rente al sexo , así co mo una act i­
tud más abierta y relajada fren te
al mismo . lo que implicaba des-

• Disfun ción erect iva, que es
PRIMARIA (nunca ha tenido una
erección suf iciente que le permi­
ta realizar el coito - Mas te rs y
Johnson , 19 70- ) y SITUACIO ­
NAL (sólo ante la perspe ctiva de
co ito ; es capaz de tener buen as
ere cciones medi ant e manipula­
c ión).

El dé fi cit erec t ivo aparece
desde el primer inte nto de coi to
en la noch e de bod as , producién­
dose un co ndic ionamiento trau ­
máti co que se vio consolidado
por los intentos fallidos que se
suc edieron a lo largo del viaje de
novios . La erecc ión se pierde
por temor al coito , siendo cau­
sa es peci fica el temor a los ge ­
nit ales in tern os femeni nos (vagi­
na). Este tr astorno se mant ien e
por la secuencia t ípica ansie ­
dad -r ev itaci ón (adquiere el ran­
go de fob ia), que se se ñala en el
Análisis Func ional (ver cuadro 1 )

- El la pr es enta un deseo
sexual disminu ido,consecuen­
cía de la disfunci ón de él. Un
diagnósti co de deseo sexual in­
hibido (DSI) requer irla un nivel
más bajo de inter és y act ividad
sex ual (Shove r y cols ., 1982), si
bien en es te caso, de pro long ar ­
se la situac ión, es probable que
acabara presentándose .

Est a dism inución del deseo se
explica a parti r de las exp ect at i­
vas puestas en la noch e de bo­
das , cuando él debería haber
«cumplido». No hay que olvidar
que es pro pio de ambientes clá ­
sicos el concebir la sex ualidad
orientada al coito , conside rando
se esta práctica com o la únic a
form a de afirmación sexual. An te
los suce sivos fallos ella desar ro­
lla una pauta tipica de ev ita ción
al co ito que inic ialmente só lo es
ref eri da y pos te riormente se Vi l

generalizando a todo el rep er to­
rio sexua l (ver cuadro 1).

Una vez cumplimentado s los
regist ros de línea base (inte rac­
c ión sex ual habitual) (ver fi gura
1) se les prohibió expres ament e
mantener cualquier ti po de rela­
ción sex ual, medida ésta común
en casi todas las formas de tera­
pia sexual, y que t iene la finali­
dad de eliminar la ansiedad aso­
c iada a la inte racción sex ual y al
tener que rend ir (en el cas o de
él),

La te rap ia se estructu ró en
dos fases :

1 . Fase educativa:

Como reconocen todos los au­
t ore s es bás ic a e n t erapi a
sexual, si bien debe adapta rse a
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Ella se introduce dos de-
dos .

Él introduce dos dedos .
El avanzar en los ítems de est a

jerarquía estaba en función de
los niveles de ansiedad que ex­
perimentaba. dándole indicaci o­
nes precisas de que si percib ía
alguna molest ia debía retroceder
y retom ar el paso inmediatamen­
te ante rior.

Cuando es ella la «ía dora de
placer . se int rodu jeron ejercicios
de con trol eyac ulator io, ut ilizán­
dose tanto la técnica de compre­
sión (Mast ers y Johnson . 1970).
co mo la de parada-arranque (Se­
manso1956 : Kaplan. 1974). indi ­
cándoles que en alguna de las
sesiones debían utilizar vaselina
u otro lubricante para que él se
habituase al ambiente vaginal.

Duración : 3 meses (const itu­
ye el núcleo del tratamiento ). En
esta etapa las sesiones de prác­
tica pod ían culm inar. si así lo de­
seaban. con el orgasmo.

B) Estrategias de coito

Pasos :
- En pos ic ión super ior ella

estimu la el pene manualment e.
- Cuando se produ ce la

erección ella inserta el pene en
la vagina, sin apenas moverse
(ejercicios de «vaqina quietas).

- Posteriormente se fueron
introduc iendo variac iones a me­
dida que iban adquiriendo mayor
seguridad y con fianza (movimien·
tos de ella, los dos se mueven.
otras posiciones . etc .).

De cara a consolidar el control
eyaculatorio se les explicó en
este momen to la técnica de la
«compresión basilar » (Masters .
Johnson y Kolodny, 1982). que
es aplicable dur ante el coit o .
para que la ut ilizaran en algunas
de las sesiones.

Durac ión: 2 meses . La relat i­
vamente corta duración 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 había aumentado
espontáneamente a 2-3 veces
por semana. 10 cual era un indi ­
ce más de la mejoría experimen ­
tada y por tanto de la eficacia te ­
rapé utica de los pasos ante riores
(véase figura 1).

Paralelame nte a la aplicación
de las técn icas recogidas en los
apartados A) y B) se procuró dar­
les una visión más amplia de la
sex ualidad. apuntándose otras
for mas alte rnativas al coito , de
satisfacción: Coito como una po­
sibilidad más . También se les
or ient ó en las formas de enrique-

ce r su sexualidad . incit ándoles a
que descubriesen por sí mismos
aquéllas que más les motivase n.

Se realizaron tres seguimien­
tos del caso (al mes , a los 3 y a
los 9 meses ). manten iéndose las
pautas de la nueva interacción
sexual. Practi caban el coi to con
normalidad . la eyaculación pre­
coz había dejado de ser un pro­
blema (seguían utili zando a ve ­
ces los ejerc icios aprendido s) Y.
lo que es más importante . se en­
contraban muy satisfechos de su
vida sexual. En el último contac­
to . que se reali zó telefónicamen­
te . nos comunciaron que estaban
esperando un hijo.

I En Cap. 16. FEANANOEZ BALlESTEAOS
R. y CAAAOBlES. J . A.: .Evaluación
Conduc tual• . 1981. Ed. Pirámide.

z Este miedo parece remontarse a la
niñez . Él recu erda, cuando ten ía
8 ·9 años , que so rpren dió a su her­
mana mayor en el lavabo cambi án ­
dose de co mpresa , y que la visión
de esta manchada le impres ionó
mucho .

\ Para un co noci mient o más det alla­
do y práctico de la FS se puede
acudir al exc elente art ículo de MIAA
J. J.: - La técn ica terap éut ic a de la
dese nsibilizació n sistemá tica en el
Iratamiento de la disfunción ere cti ­
va, la dispareunia y el vaqinisrno»,
aparecido en el n. o 29 de esta mis­
ma revis ta .

~ Si co mo CAIAO y W,NZCE 11977) se­
ñalan la FS es una forma de desen ­
s ibítlzac l ón sistemát ica, se trala de
incluir una desensi bi lizaci ón esp e­
cifica dentro de una desensibiliza­
ción mayor , utilizándose la propia
exci tación sexual como prin cipal
respues ta incompatible con la an­
siedad .
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