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Desde la éptica global de la terapia
del comportamiento y, por tanto, tam-
bién en el campo concreto de la tera-
pia sexual, se considera que las dis-
funciones sexuales son «problemas
aprendidos» —conductas inadaptati-
vas aprendidas segun las leyes del
aprendizaje (nota 1)— que, una vez
adquiridas, se mantienen —por lo
general— o por la ansiedad que el in-
dividuo experimenta en cada contac-
to sexual (p. e., rol de espectador) o
por otros patrones de conducta ina-
propiados (p. e., tareas distractoras

habituales en el caso de eyaculado-
res precoces), segun se explica en el
diagrama de la figura namero 1, pro-
puesto por Davison y Neale en 1974 y
reformulado por Hogan (1978) en su
modelo de interaccion para entender
la etiologia de las disfunciones se-
xuales.

El esquema de la TS, que consiste
basicamente en el «uso integrado de
experiencias sistematicamente es-
tructuradas y, al mismo tiempo, la
realizacion de sesiones terapéuticas
conjuntas» (Kaplan, 1974, p. 11), diri-
ge el foco de su atencion terapéutica,
por tanto, a los comportamientos in-
mediatos y objetivables (véase que
no se dice observables) de los indivi-
duos. El como se adquieren, mantie-
nen y pueden ser modificados esos
comportamientos disfuncionales es
la tarea terapéutica, que comenzara
desde el primer instante con larecep-
cion del paciente.

Una de las técnicas de mas uso en
TC y por tanto, también en TS es la

DS, técnica eficaz en muchos casos
para el tratamiento de las disfuncio-
nes sexuales, sobre todo si, coma ha-
cen Caird y Wincze (1977), considera-
mos ala DS como un modelo general,
el cual engloba a una variedad de pro-
cedimientos y estrategias (entre los
que se incluye, por ejemplo, la técni-
ca de la Focalizacion Sensorial
—FS—, de Master y Johnson) deriva-
dos del procedimiento desarrollado
por J. Wolpe, en 1958, segun el princi-
pio de «inhibicion reciproca», que di-
ce: «Si una respuesta antagonica de
la ansiedad se realiza en presencia de
los estimulos evocadores de esa an-
siedad, de tal forma que se produce
la supresion total o parcial de la an-
siedad, entonces se debilitaran los
lazos asociativos entre los estimutos
ansiogenos y las respuestas de an-
siedad.»

Como es sabido, la respuesta in-
compatible es la relajacion muscular
(en el esquema clasico), y la tarea es
facilitada mediante la presentacion
gradual y paulatina (jerarquias) de los
estimulos ansidgenos, primero en
imaginacion y posteriormente, si se
precisa, en vivo.

Pese a la popularidad de esta técni-
ca, vemos conveniente, antes de su
presentacion en el campo concreto
de la TS, desarrollar unas notas sobre
su logica.

Como se sabe, el principio de inhi-
bicion reciproca ha sido duramente
criticado, ya que la evidencia, puesta
de manifiesto en diferentes estudios
experimentales (Lang y Lazovick,
1963; Paul, 1966, y Paul y Shannon,
1966), contradice los presupuestos
tedricos de Wolpe sobre el porqué de
la efectividad de la técnica terapéuti-
ca por él desarrollada (nota 2). En es-
te sentido, se ha demostrado en un
estudio de casos que ninguno de los
elementos considerados por Wolpe
como fundamentales son imprescin-
dibles para el éxito de la terapia, ela-
borandose, segun autores, diferentes
modelos explicativos del porqué de
la eficacia del procedimiento de la
DS. Por ejemplo, como alternativas a
la inhibicion reciproca se han pro-
puesto: la hipétesis del cambio en la
rotulaciéon cognitiva de Valins y Ray
(1967); el modelo de habituacién ma-
xima de Lader y Mathews (1968); 1a hi-
potesis de la extincion de Wilson y
Davison (1971), y el modelo de habi-
tuacion dual de Watts (1979), entre
otros.

Hasta la fecha, sin embargo, no po-
demos atribuir a ninguno de los mo-
delos arriba resefiados una contribu-
cion decisiva al problema de estable-
cer, de forma definitiva, las bases
tedricas y experimentales de la DS,
puesto que, como se pone de mani-
fiesto en la practica clinica diaria,
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queda en muchos casos por delimi-
tarse claramente qué componente de
la ansiedad (atendiendo al modelo tri-
dimensional propuesto por Lang en
1968) es el responsable del cuadro
que presenta el paciente, quedando
por consiguiente pruebas inequivo-

cas de su eficacia terapéutica, pero
dudas acerca de sus bases teéricas y
elementos fundamentales.

LA DS EN TERAPIA SEXUAL

En el caso de la TS, la técnicade la
DS se utiliza ampliamente, no en va-

FIGURA N.° 1
MODELO INTERACCIONAL DE GENESIS Y MANTENIMIENTO
DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES
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Extraido de Douglas R. Hogan, «The effectiveness of sex therapy: A re-
view of the literature». En LoPiccolo & LoPiccolo, 1978.
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no una de sus primeras aplicaciones
fue en el tratamiento de dos casos de
«impotencia» (Wolpe, 1958), aunque
hoy en dia —como sugerimos mas
arriba— la DS haya sufrido importan-
tes variaciones en el formato de su
uso, tal y como vamos a ver.

DS EN IMAGINACION

En el caso de la TS, la DS en imagi-
nacién consta de cinco pasos: 1, en-
trenamiento en relajacion; 2, elabora-
cion de una jerarquia de situaciones
ansiogenas; 3, practica en imagina-
cion; 4, aplicacion de la escala de an-
siedad subjetiva; 5, aplicacion de la
técnica propiamente dicha.

Estos pasos se desarrollan de la si-
guiente forma: Se prepara al paciente
mentalmente, explicAndole cuanta
gente tiene dificultades sexuales, y
se exploran las razones de su proble-
ma en la actualidad. A continuacién
se explica que la base del tratamien-
to es la idea de que con frecuencia
muchas personas tienen actitudes y
sentimientos hacia el sexo que han
sido de una u otra forma aprendidas,
y lo que se espera con la terapia es
que pueda aprender otras nuevas, ol-
vidando las anteriores, para poder
comportarse de una forma distinta
con respecto al sexo. Se detalla en
qué medida la ansiedad inhibe la ex-
citacion y como la respuesta de rela-
jacion muscular es antagonica de la
de ansiedad. Esta relacion entre rela-
jacion y ansiedad se comenta expli-
cando la relajacion muscular segun
Jacobson (1938), describiéndose co-
mo es posible estar ansioso por algu-
nos comportamientos sexuaies y co-
mo es posible también listar estas
conductas y valorarlas de mas a me-
nos ansiedad. Se afirma que el rol del
terapeuta no es resolver el problema,
sino ayudar a que el paciente, por si
mismo, lo supere.

Como apoyo se emplean cuestio-
narios tales como las escalas de acti-
vidades sexuales de Bentler (1967,
1968), el inventario de miedos de An-
non (1975a, 1975b) o el inventario de
excitacion/ansiedad sexual de Hoon
y cols. (1976) para confeccionar la je-
rarquia de situaciones ansiogenas,
tomar medidas objetivas y valorar los
progresos terapéuticos.

Una vez explicado el desarrollo de
la terapia al paciente, se comienza
con el entrenamiento en relajacion
muscular, aproximadamente de 4 a 6
sesiones de unos 30 minutos cada
una. Mientras tanto, se eligen unos
20 items de la jerarquia y se mantiene
—si ello es posible— una entrevista
con la pareja para aclarar puntos y lle-
var a cabo una fase de educacion se-
xual, si se precisa.

Se realizan una o dos sesiones pa-




ra asegurar que el paciente puede
imaginar adecuadamente items de la
jerarquia y comprobar que ciertamen-
te experimenta ansiedad (en mayor o
menor medida) cuando los evoca.

Para |la aplicacion de la DS se man-
tienen entre una y tres sesiones por
semana, que comienzan con la relaja-
cion muscular tal y como antes se le
explico al paciente. Conseguida ésta
se presenta el primer item de la jerar-
quia durante 7 segundos; si el pacien-
te no experimenta ansiedad en ese
tiempo se le dice que se concentre en
las sensaciones de la relajacion, de-
jandole imaginar el item durante
otros 20 segundos. Se repite de nue-
vo el item y si durante 10 o 15 segun-
dos no muestra el paciente ansiedad
se pasa al item siguiente.

Si el paciente muestra, en cambio,
ansiedad en algun momento de la
presentacion del item, o sospecha-
mos gue es asi, se interrumpe su pre-
sentacion y se dan instrucciones de
relajacion durante 20 o 30 segundos,
repitiéndose esta secuencia, en las
mismas condiciones, hasta que ésta
no produzca ansiedad, procediéndo-
se en este caso como se indicaba
mas arriba.

Ninguna sesion debe terminar con
un item que provoque ansiedad y ca-
da nueva sesion tendra que comenzar
con el ultimo item de la jerarquia su-
perado en la sesion anterior.

En algun caso concreto podemos
entrenar como terapeuta adjunto (co-
terapeuta) a la pareja funcional —tal
y como lo hacen Madsen y Ullmann
(1967)— para que presente la jerarqui
a la pareja disfuncional e induzca la
relajacion, aunque esto debe hacerse
siempre bajo supervision y, al princi-
pio, sea aconsejable que se realice
en el hogar con aquellos items que
hayan sido superados en la sesion
con el terapeuta.

La DS en vivo se diferencia del ca-
so anterior en que los items de la je-
rarquia son, en esta ocasion, situa-
ciones reales y en que no se utiliza,
por lo general, como agente inhibidor
de la ansiedad la relajacién muscular
sino otras condiciones, como: senti-
mientos de seguridad proporciona-
dos por la pareja, autorrefuerzo o la
propia excitacion sexual.

Dentro del modelo de DS en vivo, la
aproximacion mas utilizada y conoci-
da es la recomendacion de los ejerci-
cios de FS sugeridos por Master y
Johnson (1970), que pueden conside-
rarse como una variante de la DS,
«por contacto» (Morris, 1980) en la
que se encuentran presentes: jerar-

quia de situaciones ansiogenas, mo-
delado, feedback informativo y practi-
ca en vivo; y que, tras una fase de
educacion sexual, la recomendacion
de abstenerse de relaciones coitales
y una adecuada explicacion de la
etiologia del problema, se introduce
la FS (técnica de DS en vivo propia-
mente dicha), segun las siguientes
instrucciones: «Cuando vayan a acos-
tarse, se tumban uno al lado del otro
(es preferible que la primera vez se
hayan duchado con abundante agua
caliente, para aprovechar la relaja-
cion con que se sale del bano), y, pri-
mero, la pareja funcional acaricia a la
disfuncional. Tumbada boca abajo es
acariciada la espalda, cuello, etc., de
la manera mas delicada que se pue-
da. Luego, desnudos, repiten la mis-
ma secuencia de caricias. Por lo ge-
neral, en los primeros dias se evitan
los masajes y caricias en las zonas
genitales, para en los sucesivos in-
tentos ir incorporando estas areas.»
Se insiste en que mientras duren las
caricias so6lo se debe pensar en las
sensaciones que se experimentan,
olvidandose de todo lo demas. Se es-
pecifica: «Sea egoista y concéntrese
en sus sensaciones; a lo mejor en-
cuentra nuevas formas de sentir, y,
aunque no haya que hablar demasia-
do, es importante que le diga a su pa-
reja qué es lo que le gusta y como.»
Es importante que las caricias no
sean mutuas, al principio, sino que se
realicen segun el orden preestableci-
do.

El ejercicio debe detenerse si se
hace pesado para alguno de los dos,
intercambiando entonces los pape-
les. Se aconseja, al menos al princi-
pio, que la pareja funcional no expre-
se sus deseos de satisfaccion orgas-
mica, que lbgicamente apareceran. Si
la experiencia tiene éxito se repite el
ejercicio, incluyendo ahora la estimu-
lacion genital, recomendandose para
ello la posicion de disponibilidad pro-
puesta por Master y Johnson (1970).

Como se ve, la FS consiste basica-
mente en el enfrentamiento gradual
con las situaciones detectadas en la
entrevista como ansiégenas, pero eli-
giendo como respuesta antagonica
de la ansiedad otradiferente alade la
relajacion muscular. El énfasis se po-
ne al animar al paciente a que se ex-
ponga al hecho o actividad que consi-
dera amenazante, de tal forma que se
van tocando, gradualmente, aquellas
partes del cuerpo que se consideran
«peligrosas», practicando caricias
que se consideran mas compromete-
doras cada vez, partiendo de zonas
del cuerpo sin connotaciones sexua-
les y empezando por situaciones se-
xuales que, en un primer momento,
son consideradas por el paciente co-
mo agradables.

Por ultimo, la técnica de la practica
reforzada (Leitenberg, 1976) —que
puede considerarse como una elabo-
racion a partir de la DS en vivo— es
utilizada en TS para aquellos casos
en los que, ademas de ser importante
reducir la ansiedad que la pareja dis-
funcional presenta, se hace necesa-
rio —al mismo tiempo— instaurar en
el repertorio conductual del sujeto
nuevas conductas sexuales.

La técnica de la PR basa su efica-
cia en los siguientes puntos: practica
repetida, refuerzo social por el tera-
peuta o coterapeuta, feedback infor-
mativo, instrucciones preparadas pa-
ra promover una expectativa de éxito.

Ejemplos de este tipo de acerca-
miento, en el caso concreto de la TS,
son los ejercicios de exploracion di-
gital de la vagina o la posicién coital
de vagina quieta que mas adelante
explicaremos.

En resumen, los Unicos elementos
fundamentales de la DS que se man-
tienen en todos los acercamientos te-
rapéuticos en TS son:

1. Empleo de una jerarquia de si-
tuaciones.

2. Propuesta de tareas concretas
a realizar (ya sea la relajacion muscu-
lar u otras actividades).

3. Asegurar una expectativa de
éxito en los primeros contactos tras
la entrevista con el terapeuta.

4. Animar a la pareja disfuncional
—tras suministrarle informacion ade-
cuada sobre la etiologia del proble-
ma, ciclo de respuesta psicosexual y
mitos y falacias sexuales— a realizar
las conductas sexuales temidas,
afrontando las cogniciones negativas
sobre el propio rendimiento.

Pasamos a explicar como se traba-
ja con la DS en los casos de disfun-
ciones sexuales (disf. erectiva, dispa-
reuniay vaginismo).

Debe quedar claro, antes de conti-
nuar, que los comportamientos se-
xuales disfuncionales sabemos hoy
que no en todos los casos pueden ser
achacados a que el individuo que los
muestre esté experimentando ansie-
dad que inhiba su adecuado desem-
pefo sexual (Barlow, Sakheim vy
Beck, 1983; Beck y Barlow, 1983). Es
evidente, por ejemplo, que el trata-
miento de la eyaculacion precoz es
mas eficaz y rapido cuando no se uti-
liza la DS, aunque se tengan indicios
de que el vardon esté muy preocupado
por su propio rendimiento sexual, si-
tuacion muy parecida a los casos de
anorgasmia (LoPiccolo y LoPiccolo,
1978).
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Hay que tener presente que en es-
tudios con el suficiente rigor experi-
mental se ha identificado el rol de lo
cognitivo en la excitacion, primero, y
en su mantenimiento, despues
(Abrahmson y cols., 1983), Ilegandose
incluso a redefinir la utilidad terapéu-
tica de la FS como una actividad que
favorece la recodificacion por el pa-
ciente de sus conductas sexuales o,
en términos mas actualizados, con la
idea de que es una actividad meta-
cognitiva (Hartman, 1985), definida
ésta como un segundo nivel de obser-
vacion y control de las operaciones
cognitivo-perceptuales que se dan en
lainteraccion sexual, a la gue se hace
responsable de los cambios produci-
dos en el rendimiento sexual de los
pacientes.

Por todo esto, tenemos que consi-
derar que la DS es eficaz en aquellos
casos en los que las conductas se-

xuales o las aproximaciones o con-
tactos sexuales se vean inhibidos por
la ansiedad que el individuo experi-
menta ante la posibilidad de entablar
un contacto sexual, siendo precisa-
mente esto mas probable que ocurra
en los casos de disfuncion erectiva,
dispareuniay vaginismo.

En los casos de disfuncion erecti-
va el terapeuta debe proponerse tres
objetivos: eliminar el miedo al fraca-
S0 (angustia por la pérdida de la erec-
cion); transformar el papel de espec-
tador en el de actor, y eliminar el mie-
do de la mujer al fracaso de su pareja
y a su propia frustracion.

Los varones que padecen esta dis-
funcion estan muy preocupados por
su adecuado funcionamiento sexual,
exagerando su incapacidad y viendo,
por lo general, a sus parejas como

mujeres agresivas y demandantes
(sexualmente), lo que hace que cual-
quier sencilla caricia, timido beso o
insinuacién inhiba rapidamente cual-
quier respuesta sexual del varén, pro-
vocandole sentimientos de incapaci-
dad, maxime teniendo en cuenta que
para el varon disfuncional suele ser
ley que la tnica forma de expresion
sexual normal es el coito.

El paquete terapéutico debe incor-
porar: reeducacion (técnica sexual,
cambio de actitudes); redireccion del
comportamiento sexual, que se debe
disfrutar y no participar en una com-
peticion, que no hay que concentrar-
se en la ereccion y que no hay que fi-
jarse una meta sexual concreta, y em-
pleo de la técnica de la DS (en alguna
de las variantes anteriormente expli-
cadas) al objeto de eliminar la ansie-
dad por el propio rendimiento (Ka-
plan, 1974; Reynolds, 1977; Caird y
Wincze, 1977; Hogan, 1978; Cooper,
1978, y Ellis, 1980).

El terapeuta debe asegurarse de
que el paciente recibe un alto nivel de
estimulacion sexual (fisica y psicol6-
gicamente) por parte de su pareja. Si
hay situaciones o actividades que
provocan una respuesta de ansiedad
notoria en el paciente podran tratarse
mediante la DS en imaginacion, o
bien se pasara ala DS en vivo, con las
siguientes instrucciones: «Sentado,
con la espalda apoyada en el respal-
do de la cama, con las piernas sepa-
radas, se concentrara en las sensa-
ciones que experimente mientras su
pareja esta estimulando su area geni-
tal. En esas condiciones, puede que
tenga ereccion; en ese caso no debe
intentar manteneria o darse prisa por
intentar el coito, sino que debe rela-
jarse y dejar que su cuerpo responda
libremente a la estimulacion que reci-
be. Si tiene algo de ereccidon (no se
preocupe de cuanto) debe parar la es-
timulacion para que pierda esa erec-
cién, y, tras unos 2 minutos o algo
menos, reanudar las caricias para
que vuelva la ereccion, al igual que la
vez anterior. Este ciclo hay que repe-
tirlo varias veces en cada ocasion.»

Es muy aconsejable que el varén
logre el orgasmo en estos intentos
extravaginalmente, siendo luego la
mujer quien podra obtener satisfac-
cion orgasmica, si asi lo desea. Para
esta fase es importante que quede
claro para la pareja que el coito no es
la inica forma de expresion sexual.

Cuando la respuesta de ereccion
ante la estimulacion manual se haya
consolidado, se pasa al primer inten-
to de coito, siendo importante —en
esta ocasion— asegurarse de que la
primera experiencia sea exitosa. Se
aconseja que la posicion coital seala
femenina superior o lateral. Se sugie-
re que antes de la penetracion el pe-




ne sea estimulado manualmente y
luego se introduzca en la vagina, per-
maneciendo quietos durante unos se-
gundos. Se extrae el pene, propician-
do que pierda la ereccion, para luego
proceder de nuevo de idéntica forma
para repetir el ciclo. En algunos ca-
sos, puede incluso ser aconsejable
que tras esta experiencia de intromi-
sion del pene en la vagina el varén ex-
perimente el orgasmo, aun, extravagi-
nalmente.

Por ultimo, se han introducido en
la relacion coital movimientos mas li-
bres hasta el orgasmo intravaginal,
asi como variaciéon en las posiciones
coitales. Se aconseja un seguimiento
del caso durante un ano, aproximada-
mente (Carrobles, 1985).

Una vez descartada patologia orga-
nica (mediante la consulta a un gine-
cologo), si se considera que existe un
fuerte componente ansiégeno (que o
bien impide una adecuada lubrifica-
cion del introito vaginal, o bien se tra-
ta de una respuesta anticipatoria de
dano o amenaza que provoca el «cie-
rre» del introito vaginal) el tratamien-
to de eleccion es la DS, concretamen-
te la practicareforzada.

Si se piensa, ademas, que la pa-
ciente muestra una fobia sexual se
recomienda, primero, la eliminacion
de esta sintomatologia mediante DS
en imaginacion, procediéndose se-
gun quedo explicado antes.

En los otros casos, o seguidamen-
te ala DS en imaginacioén, se procede
segun los principios de la practica re-
forzada, con la siguiente cadena de
actividades sexuales: ejercicios de
exploracion digital de la vagina (intro-
duccién de un dedo de la mujer en la
vagina, explorando la pared anteriory
realizando, al mismo tiempo, los ejer-
cicios de Kline-Garber (1978); cuando
ya no le moleste la introducciéon de
un dedo, se pasa a dos, y asi sucesi-
vamente, hasta ser su pareja quien in-
troduzca los dos dedos.

Una vez conseguido esto se pasa a
la posicion coital superior femenina,
siendo la mujer quien debe guiar la
intromision del pene de forma lenta.
Logrado esto, permanecen inmbviles
durante unos segundos y Unicamente
es la mujer quien, cuando lo desee,
puede comenzar los movimientos
coitales, variando direccidon y veloci-
dad. Por ultimo, se generalizan las
posiciones coitales (Caird y Wincze,
1977, Lazarus, 1980; Mira, en prepara-
cion).

En algunos casos, si no es posible
pasar a los intentos coitales con se-
guridad de éxito, se puede recomen-
dar que la mujer se introduzca tampo-

nes (mini, normal y/o super), incluso
durante toda una noche.

El objetivo terapéutico que se per-
sigue es la eliminacién del espasmo
de los musculos que rodean la vagi-
na. Para ello se sigue la misma pauta
que en el caso anterior, con la salve-
dad de que en estas ocasiones si que
resulta, con mas frecuencia, necesa-
ria la aplicacion de la DS en imagina-
cion para preparar a la mujer para la
fase siguiente.

El punto fundamental en el trata-
miento del vaginismo es la introduc-
cion de los dedos (o de las bujias de
Hegar) en la vagina —igual que en el
caso anterior— mientras la mujer
permanece relajada, fase de la tera
pia que sigue a la DS en imaginacion
y que se contintia con los intentos de
coito en la posicién femenina supe-

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

Como antes, la primera experien-
cia de coito es fundamental para el
resultado de la terapia, por lo que se
insiste en «no correr», y el terapeuta
debera estar muy atento para deter-
minar el momento idéneo para que se
pase alos intentos de coito.

Suele ser muy importante, tam-
bién, que durante la exploracion gine-
cologica previa la pareja sexual de la
mujer esté presente y observe como
se produce el espasmo muscular.

Se aconseja un seguimiento de
seis meses en este tipo de disfun-
cion (Carrobles, 1985).

1. Ver Carrobles, 1985.
2. Ver Arribas y cols., 1985.
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