PRAXI S

E mpleo de estrategias hipnoticas en
un caso de disfuncion ereéctil desde
una perspectiva

congnitivo-conductual.

Alberto Bermejo Mercader

Psicologo Clinico. Gabinete de Psicologia EIDOS (Alicante)

C/. Luis Braille, 18 Esc. 4 - 3°B - 03010 ALICANTE - Spain - Email: abermejo@correo.cop.es

Se presenta un caso clinico
de disfuncion eréctil. En el
tratamiento de este problema
Yy partiendo del analisis
funcional se han empleado
estrategias hipnodticas desde
un enfoque cognitivo-
conductual. Se comentan
dichas estrategias y las
implicaciones del uso de la
hipnosis en terapia sexual.
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ABSTRACT

A clinic case of erectile
dysfunction is treated after a
functional analysis
employing hypnotic
strategies from a cognitive-
behavioural perpective. The
discussion are centered on
these strategies and the
implications of using
hypnosis in sexual the
implications in sexual
therapy.

erectile dysfunction, sexual
therapy, hypnosis.

INTRODUCCION

La hipnosis no es una terapia
por si misma, sino una técnica
especializada que puede ser
empleada como catalizador de
las técnicas cognitivo-conduc-
tuales utilizadas en el ambito de
la Psicologia Clinica.

Los trabajos de Krsch y sus
colaboradores (Kirsch, 1990;
Kirsch, Montgomery &
Sapirstein, 1995; Schoenberger,
Kirsch, Gearan, Montgomery &
Pastyrnak, 1994;), demuestran
que la hipnosis, cuando se utiliza
aneja a los tratamientos psicoa-
naliticos y cognitivo-comporta-
mentales, mejora ostensible-
mente sus resultados.

En tanto que la investigacion
no ofrezca pruebas irrefutables
que sugieran un cambio de
«estadoy cuantitativa y cualita-
tivamente diferente del estado
de vigilia, debemos convenir en
que los fenémenos hipnoticos
provienen de caracteristicas
psicologicas y sociales tales
como la motivacion, las expec-
tativas de entrar en trance, la

creencia y la fe en el hipnotiza-
dor, el deseo de agradarle y una
experiencia positiva en el trance
inicial (subjetivamente interpre-
tado por el sujeto como «muy
relajanten).

Existe un cierto consenso en el he-
cho de que la aplicacién de las técnicas
de hipnosis favorece la aparicion de
fenémenos psicoldgicos y psicofisiold-
gicos que caracterizan el estade hip-
ndtico y que han sido aceptados, con
mds o menos reticencias, por la mayo-
ria de los autores especializados (Mi-
guel Tobal y Gonzdlez Ordi, 1988):

- Aumento de la sugestionabilidad.

- Aumento de la capacidad de imagina-
ria mental.

- Aurnento de la implicacidon emocio-
nal respecto a situaciones imaginadas
por el sujeto o sugeridas directamen-
te por el experimentador.

- Focalizacién de la atencién a una si-
tuacidn estimular restringida: las su-
gestiones verbales y/o accesorias dis-
pensadas por el experimentador.

- Distorsién de las variables psicologi-
cas de espacio y tiempo.

- Autornaticidad del comportamiento.

- Disminucidn de la capacidad de andli-

sis légico-racional y critico de las si-
tuaciones.
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- Sensacion de relajacion profunda.

- Alteraciones psicofisioldgicas en rela-
cion directa con las caracteristicas de
las sugestiones.

La primera referencia detallada de la
utilizacion de hipnosis en terapia sexual
es publicada por Erickson en 1935. Su
técnica de imaginacion indirecta fue
aplicada en un caso de eyaculacidn pre-
coz con aparentes buenos resultados.
Desde entonces se han publicado di-
versas aplicaciones de procedimientos
de hipnoterapia centrados en
disfunciones sexuales concretas.

Son multitud los procedimientos
hipnosugestivos que pueden ser intro-
ducidos durante la terapia. Dado que
el espacio no nos permite desarrollar
todo el conjunto de aplicaciones sus-
ceptible de emplearse haremos una
mencion genérica para ofrecer una idea
general de este bagaje terapéutico:

* Instrucciones y sugestiones directas.

» Visualizaciones y ejercicios de imagi-
nacion especificos. ’

* Procedimientos de reduccion de an-
siedad.

* Ejercicios de energetizacion/activa-
cion.

= Ejercicios de reestructuracién cogni-
tiva (modificada para hipnosis).

* Modificacion de expectativas.

* Ejercicios de autoafirmacion perso-
nal.

* Empleo de metdforas y asociaciones.

* Instrucciones posthipnaticas.

* Técnicas de transferencia de estimu-
los.

* Manipulacion del sintorna (Kroger and

Fezler, 1976).

* Distorsion del tiempo.

A continuacién paso a exponer un
caso de disfuncién eréctil en el que he
introducido técnicas hipnosugestivas
diversas que en mi opinién han sido
coadyuvantes en la resolucién del pro-
blema que presentaba mi paciente.
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Una definicidn cldsica de impotencia
es la de Masters y Johnson (1970), se-
gun la cual el hombre impotente no es
capaz de conseguir o mantener una
ereccion de calidad suficiente como
para alcanzar con €xito una relacién de
coito. Kaplan (1974) establece una di-
mension cuantitativa al diagnosticar un
problema de impotencia cuando el
hombre no consigue alcanzar la erec-
cion en el 25% de sus contactos sexua-
les; asi, las «impotencias» esporddicas
no deben considerarse en ningln caso
como patoldgicas, ya que se considera
que en algin momento la mayoria de
los hombres han tenido o pueden te-
ner un problema eréctil de cardcter
puntual.

A la hora de establecer las posibles
causas que nos expliquen los proble-
mas de ereccién hay que determinar si
cabe establecer una eticlogia orgdnica
de la disfuncidn o si sélo obedece a
causas de cardcter psicoldgico. En cual-
quier caso los problemas de ereccidn
se producen por un inadecuado bom-
beo de sangre a los cuerpos caverno-
sos del pene o un fallo del sisterna de
retencién temporal de la misma. Multi-
ples factores pueden alterar este pro-
ceso: fatiga, consumo de alcohol y dro-
gas, consumo de fdrmacos, algunas en-
fermedades y multiples factores psico-
|6gicos entre los que la ansiedad apa-
rece como la mds relevante. Se estima
que la mayor parte de los problemas
de ereccion tienen una causa de base
psicoldgica.

La ansiedad ante la situacion de inte-
raccién sexual, la auto-observacion
durante la interaccion, los pensamien-
tos obsesivos, el exceso de preocupa-
cion respecto a su comparnera, el mie-
do a no lograr una ereccion adecuada,
la preocupacion exagerada respecto a
la calidad de la ejecucién o al rendi-
miento sexual, el no centrarse en dis-
frutar la situacion, todo ello puede blo-
quear la ereccion (Labrador; 1994).
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CASO CLiNlco_

Datos Personales

J.Z.es un joven estudiante, de 20 afos,
varén homosexual y sin pareja estable.
No tiene hermano/as.

Motivo de consulta

J.Z. consulta por un problema de dis-
funcién eréctil derivado por el médico
especilista en urologia, quien tras una
revision en la que no detectd nada anor
mal le sugirio visitase a un psicologo.
Presenta dificultades en mantener sus
erecciones cuando practica masturba-
ciones (unas 2 veces por semana), Uni-
ca actividad sexual actual ya que desde
que ha detectado el problema evita
cualquier encuentro sexual con chicos
de su agrado por no «hacer el ridicu-
lo». Lleva 4 semanas afectado por el
problema; ha reducido su actividad mas-
turbatoria debido a que «tiene que for-
zar» las erecciones hasta el punto de
sentir algunas molestias que le hacen
desistir ya que no llega a alcanzar el
orgasmo la mayor parte de las ocasio-
nes. Periddicamente se propone volver
a masturbarse a fin de resolver el pro-
blema, pero lo que consigue es preocu-
parse mds y mds, incrementar las mo-
lestias y causarle desagrado. Ha dismi-
nuido su interés sexual. Lo que antes le
estimulaba sexualmente ahora parece
no llamarle la atencidn (ha disminuido
la frecuencia de sus fantasias sexuales y
se fija menos en chicos con los que co-
inciden). A pesar de todo, a veces con-
sigue el orgasmo, después de varios mi-
nutos y de forzarlo pese a las molestias
y la tension. Se muestra decaido y apa-
tico.Algunas de sus autoverbalizaciones
son: «Me estoy quedando impotente,
«soy muy desgraciadom.

Historia del problema

Su aprendizaje sexual lo ha llevado con
sus amigos, companeros de clase, peli-
culas, revistas y autodescubrimiento. Sus
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padres no conocen su condicion de
homosexual; no lo aceptarian. En fami-
lia no se tratan publicamente temas de
contenido sexual, aunque no conside-
ra que su familia haya fomentado acti-
tudes sexuales negativas o represivas.
Cuando }.Z. manifestd parcialmente su
problema (identificdndolo como dolor
o molestias) su madre propuso inme-
diatamente que visitara al urélogo.

Antes del problema llevaba a cabo
actividades sexuales (masturbacion o
contacto sexual sin penetracion -y con
proteccidn-) aproximadamente con
una frecuencia de 3 actividades sema-
nales. No ha tenido nunca pareja esta-
ble. Hace dos afos practicé el coito con
una chica y le gusid, pero menos que
sus relaciones con otros chicos.Asume
y acepta su condicidon de homosexual,
siempre se ha sentido perfectamente
adaptado sexualmente,y manifiesta que
no le ha supuesto ningun tipo de trau-
ma el hecho de desear a los chicos en
lugar de a las chicas ni tampoco que de
su interés sexual derive su problema
actual.

Se considera una persona absoluta-
mente normal y adaptada, nunca a con-
sultado por ningln problema psicold-
gico, lleva una vida agradable con su
familia y su grupo de amigos, se esfuer-
za en sus estudios y menciona consi-
derarse algo nervioso y excesivamen-
te preocupado cuando le asalta cual-
quier problema.

Desde noviembre lleva estudiando
Intensivamente para prepararse para
sus examenes en la Universidad. Dedi-
ca muchas horas al dia y manifiesta
sentirse ansioso y preocupado por sus
resultados en los mismos.

Hace unos meses J.Z. siguié un régi-
men de adelgazamiento por el que con-
siguié perder 20 kg. de peso. (Esta in-
formacion la ofrecerfa posteriormente,
durante el tratamiento, tras una recal-
da).

Evaluacion

La evaluacidn del caso se llevd a cabo
en las dos primeras sesiones, aunque
desde el principio se instruyd al pacien-
te a llevar a cabo determinados ejerci-
cios en casa.

Los procedimientos de evaluacion con-
sistieron en:

- La entrevista.

- Autorregistros, que se mantuvieron
durante el tratamiento (ver cuadro).

- Historia Sexual.

- Sexual Opinién Survey (SOS) de
Fishery cols. (1988).Versién castella-
na de Carpintero. E., y Fuertes A.
(1994).

-J.Z. obtuvo una puntuaciéon de 93
(decil 6) en la dimension erotofobia-
erotofilia.

- Cuestionario de Placer Sexual: Hom-
bres (Annon, |.S., 1975).

- STAIA/R de Spielberger: (Se adminis-
trarfa también a la finalizacién de la
terapia).

- Al comienzo de la terapia sus puntua-
ciones fueron 35 en A/E 'y 26 en A/R
(centiles 85 y 77 respectivamente).
A al finalizacion del tratamiento fue-
ron 4 en AJE y 20 en A/R (centiles 4
y 55 respectivamente).

-16PF

- Puntuaciones de decatipos:A7,B6, C4,
B4, F4, G4, H4, 15,114 M7, N5, 09, Q1 -

Modelo de autorregistros

\
| Dia/Hora |EXPeriencia

concreta fisicas

Sensaciones

_ { Pensamieritos
| Sentimientos| .
asociados
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5, Q2-4 Q3-4,Q4-7, en centiles: MI-
57,IN-64, AQ-73.

Obsérvese que la puntuacion mas alta
corresponde con la dimensidn de
APRENSION.

Este test se administrd tras la recaida
que se produjo.

Andlisis funcional (resumen)

Conducta problema.
Disfuncion eréctil
Analisis de las respuestas.

AREA MOTORA: Reduccién de la fre-
cuencia de masturbacién. Evitacion en-
cuentros sexuales.

AREA FISIOLOGICA: Molestias geni-
tales al masturbarse (como «pincha-
zos»).Aumento de la tension corporal.
Sudoracién. Respiracién acelerada
cuando no consigue una ereccion. Poca
frecuencia de orgasmos.

AREA EMOCIONAL: Mucho nervio-
sismo. Tension. Desagrado. Temor.

AREA COGNITIVA: Pensamientos de
contenido ansioso y depresivo relacio-
nados con su problema («me estoy
quedando impotentex», «qué desgracia-
do soy», «qué pasard cuando esté con
alguien», «tengo miedo de no poder
volver a funcionar bien», «no valgo para
nada ya», «jcuanto tiempo...7»)

Analisis de los estimulos antece-
dentes.

Cualquier lugar y momento en el que
decide masturbarse. Pero sobre todo
las erecciones estdn prdcticamente au-
sentes cuando realiza dicha actividad
por la tarde o por la noche,

Anilisis de los estimulos conse-
cuentes.

Molestias genitales. Irritabilidad. Pre-
ocupacion. Confusidn.

Miedo a quedarse impotente.

Falta de deseo sexual. Evitacion de
encuentros sexuales.
Variables organismicas.

DETERMINANTES ORGANICOS O
FISIOLOGICOS: Ausentes.
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PERSONALIDAD O HISTORIA DE
APRENDIZAJE: Actitud positiva hacia
el sexo. Experiencias sexuales agrada-
bles. Alta puntuacion en la dimensién
«aprension» en el | 6PF.

HABILIDADES Y ROLES SOCIALES
O INTERPROFESIONALES: No rele-
vantes,

Hipotesis explicativa.

Niveles elevados de ansiedad produc-
to de preparacion de exdmenes (dedi-
ca varias horas diarias al estudio vy a
acudir a la universidad y afirma sentirse
muy nervioso y preocupado por los
mismos) v la fatiga acumulada estan en
la base del problema. |.Z. detecta sus
problemas de ereccién de forma pro-
gresiva (empeorando el problema con
cada masturbacion), lo que evidencia
la presencia adicional de ansiedad de
desempenio sexual:cada vez que intenta
una masturbacion recuerda los «pro-
blemas» que le generaron las anterio-
res y se muestra ansioso al pensar que
No va a volver a tener una ereccion
completa. En esta situacion de activa-
cion simpdtica una ereccion suficiente
no se producira, o serd preciso «forzar-
la». La ausencia de deseo (realiza su
actividad de forma «mecdnica», con
ausencia de fantasfas o de excitacién
sexual) hace mas dificil adn llegar al
orgasmo y disfrutar del sexo, ya que
estd ausente cualquier tipo de sensa-
cién placentera durante la masturba-
cién. Cuando intenta una masturbacion
por la tarde/noche los problemas de
ereccion y las molestias genitales son
mayores, explicable por el mayor nivel
de cansancio a esas horas. Su tenden-
Cia a preocuparse excesiva y absesiva-
mente por cualquier tipo de problema
(sea el que sea) y su «cardcter» ner-
vioso se traducen en factores adicio-
nales en el mantenirmiento del proble-
ma.

TRATAMIENTO

Para una mejor comprension de los
componentes hipnosugestivos introdu-
cidos y su funcién en el esquema de
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tratamiento expondré las intervencio-
nes realizadas sesion a sesion.

lLos objetivos terapéuticos que me
tracé en este caso fueron:

- Proveer a |.Z. de la Informacion y
educacion sexual necesaria para un
correcto funcionamiento sexual y el
modo en que determinadas variables
psicologicas pueden afectar nuestra
sexualidad.

- Resolucion completa de sus proble-
mas de ereccion.

- Recuperar los niveles de «deseo
sexual» previos a sus problemas de
ereccion, ya que su temor a no «de-
sear» como antes (no sentirse excita-
do ante un chico determinado) fue una
constante durante todo el proceso te-
rapéutico.

- Reducir su ansiedad (y en especial la
ansiedad de desempeno sexual) a va-
lores adaptativos (el siempre se ha con-
siderado algo «nervioso») vy si fuera po-
sible por debajo de los mismos.

- Ayudarle a recuperar la confianza
para establecer relaciones sexuales
completas con personas de su agrado
con un funcionamiento optimo afecti-
vo-sexual.

Sesion |

Informacion y educacidn sexual.

Durante las dos sesiones anteriores
(de evaluacidn) ya se habian introduci-
do conceptos expuestos arriba y se le
habfa ofrecido informacion de cardcter
sexual. Asimismo se le habia instruido
a llevar a cabo en casa, a solas, un pro-
grama de focalizacidn sensorial (auto-
aplicado, con prohibicidn de estimula-
cion de sus genitales y a realizar diaria-
mente) dirigido a conocer y localizar
las partes de su cuerpo que le son mds
agradables, recuperar el placer de vol-
ver a sentir su cuerpo sin exigencias,
de servir como reductor de su angus-
tia y a percibir que cuando se abando-
na a sentir sensaciones placenteras las
erecciones pueden aflorar espontdnea-
mente (aunque no sea el objetivo). Este
ejercicio lo combinaria con un entre-
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namiento sencillo en control de la res-
piracion para facilitar la relajacién ne-
cesaria.

Sesion 2

Revision de los ejercicios realizados.
Aclaracion de dudas sobre aspectos
sexuales.

Reestructuracion cognitiva. Dedica-
mos unos minutos a debatir sobre su
«miedo a quedarse impotentex, temor
que puede interferir con el proceso
terapéutico.

Se le instruye a incluir en la focalizacion
la zona genital sin pretender una exci-
tacion directa ni producir un orgasmo;
le animo a que aprecie las sensaciones
de excitacion si éstas se producen y que
en ningdn caso el objetivo es alcanzar
un orgasmo. Se le instruye a no pensar
en su miedo a la impotencia procuran-
do incluir un mayor ndmero de fanta-
sias de contenido sexual durante el ejer-
cicio.

Se lleva a cabo una induccidn hipndtica
a partir de unos sencillos ejercicios res-
piratorios abdominales con adicién de
sugestiones de calma y relax. La finali-
dad del ejercicio es facilitar nuevas in-
ducciones en posteriores sesiones.

Sesiones 3,4y 5

Hasta ahora los ejercicios de
focalizacion le son satisfactorios y per-
cibe mayores sensaciones de calma y
tranquilidad. Percibe cierta respuesta de
ereccion. El miedo a quedarse impo-
tente, no obstante, permanece en apa-
riencia inalterable.

Las sesiones 2 y 3 se dedican funda-
mentalmente a llevar a cabo una
Desensibilizacién Sisterdtica en hipno-
sis a su miedo a quedarse impotente.
La relajacién del procedimiento origi-
nal se sustituye por una induccién
hipndtica con sugestiones adicionales
de relajacién profunda. Se establece una
jerarquia de 5 items.

A la finalizacidn de la 3% sesidn, a |.Z.
se le instruye combinar los ejercicios
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de focalizacién con la técnica de para-
da-arranque de Seamans. En la 4"y 5°
sesiones manifiesta haber alcanzado
erecciones completas rapidamente, e
incluso algln orgasmo; se siente mejor
y mds relajado, aunque piensa «;por
cuanto tiempo’ y permanece su pre-
ocupacion sobre si se recuperard to-
talmente. Manifiesta asimismo sus sen-
saciones de «falta de deseo sexual» y
escasa excitacion, con respecto al pa-
sado.

Durante la 5% sesidn introduzco un
ejercicio de imagineria dindmica positi-
va en hipnosis. Consistio en:

- La induccion hipndtica correspondien-
te.

- Profundizacién con un ejercicio de
relajacion con sugestiones directas de
calma y relax, algunos elementos del
entrenamiento autdgeno de Schultz
e imaginacion de escena de playa re-
lajante.

- Imagineria guiada de contenido sexual:
J.Z. conoce un joven atractivo en un
pub; se le estimula a percibir las sen-
saciones de deseo y excitacién que
el encuentro le produce, finalizando
con una relacion sexual completa con
exito.

Este ejercicio se graba en cinta mag-
netofdnica v se le instruye a escuchar-
lo durante la semana. Se le instruye asi-
mismo a continuar con la técnica de
parada-arranque, alimentacion de fan-
tasfas de contenido sexual y si lo desea
masturbarse hasta alcanzar el orgasmo.

Sesion 6
Recaida.

J.Z. viene a consulta muy pesimista.
Pese a los avances obtenidos, se mues-
tra ansioso, triste y confuso. Tres dias
antes fracasé por completo en obte-
ner una ereccién/orgasmo al mastur
barse. Piensa que su problema puede
ser orgdnico. Me comenta que hace
pocos meses adelgazé 20 kg. y cree que
eso puede estar en la base de su pro-
blema.

leo de estrategias hipnoticas en un caso de disfuncion..

Dedicamos parte de la sesidn a de-
batir sus pensamientos de incapacidad
y sus temores, asi como a debatir su
creencia de que su problema es orgd-
nico. No obstante le sugiero un andlisis
clinico de sus niveles de prolactina vy
testosterona, para descartar que la re-
duccion de peso hubiera producido una
alteracion hormonal.

Le propongo un nuevo ejercicio de
imagineria dindmica similar al anterior,
introduciendo tras la profundizacién un
ejercicio de atencidn, concentracion,
dinamizacion y fortalecimiento de sus
recursos personales y cualidades posi-
tivas. Utilizo la imagen sugerida por A.M.
Pelletier's (1979) de un roble majestuo-
SO que representa a él mismo, |.Z, en
su grandeza, su belleza y en todos los
detalles que le sugiero: tupido follaje,
pdjaros cantando entre sus ramas, rai-
ces fuertes y profundas: «tu eres como
este majestuoso roble... te has hecho
mds fuerte por las vicisitudes de la
vida... lleno de energia y salud... in-
cluso eres mucho mds que este roble,
ya que puedes pensar, puedes mover-
te, tomar decisiones, puedes amary ser
amado. .. Siente tu poder; tu fuerza, tus
habilidades, tu capacidad... muéstrate
agradecido por ti mismo... ERES TU
lleno de energfa... ahora descansa pro-
fundamente y contempla tu fuerza...».
Posteriormente metafdricamente aso-
cio la majestuosidad del drbol con sus
erecciones al llevar a cabo una activi-
dad sexual. Le sugiero finalizar con un
encuentro sexual en la playa (lo que le
resulta altamente excitante segin el
cuestionario de placer sexual que com-
pletd). Se graba la intervencién y se le
instruye a escucharla durante la préxi-
ma semana, asi como seguir con los ejer-
cicios de focalizacién/parada-arranque/
masturbacién-orgasmo.

Sesién 7

J.Z. acude mas relajado a la consulta.
Sigue pensando que «no funcionax. Sus
niveles de ereccidn son escascs. Se
muestra preocupado pensando en que
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su problema no sea psicoldgico (al dia
siguiente le proporcionardn los resul-
tados de su andlisis). No obstante aho-
ra su preocupacion principal es la au-
sencia de deseo y excitacion. Fracaso
asimismo (no consiguid una ereccidn)
en un contacto sexual que mantuvo con

un amigo (tuvo el encuentro sin de-
searlo realmente).

La sesién la centramos en el debate
de todas estas ideas: su falta de deseo
proviene de sus problemas de ereccidn,
hay que esperar el dictamen médico,
no hay que obsesionarse por los esca-
sos avances («la recuperacion llevard
un tiempo»...), el preocuparse inter-
fiere con la recuperacion (mejor restar
importancia al problema), etc.

Le animo a continuar con los ejerci-
cios y la grabacién de la semana pasa-
da.

Sesién 8

El médico endocrindlogo descartd
problemas hormonales. En cuanto lo
supo se sintidé notableménte mejor,
Sabe que su problema esta sdlo «en su
cabeza». Hace los ejercicios y percibe
avances en sus erecciones. Se muestra
menos obsesionado y preocupado, més
relajado, y que le beneficia el «pasar un
poco del tema... seguro que lo voy a
superar». Practico el sexo con un ami-
g0; llegd a la ereccidn pero no pudo
llegar al orgasmo (no sabe por qué).
En general sigue su falta de deseo.

Le propongo un nuevo ejercicio que
denomino relajacion+activacion, en hip-
nosis. La parte de relajacion es similar a
los anteriores ejercicios. El ejercicio de
activacion consiste en imaginar «bolitas
(capsulas) de energia» que proceden
de la base del cerebro (hipotdlamo, re-
presentaria cualquier estimulante cere-
bral segregado por el propio organis-
mo) y que se distribuyen uniformemen-
te a todo el cuerpo a través del to-
rrente sanguineo, energetizandolo y ac-
tivdndolo, llendndolo de vida. (Lo im-
portante en esta visulizacion es la
metdfora que sugerimos, al margen de
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que un proceso de estas caracteristi-
cas no se corresponda completamen-
te con la realidad). Se le sugiere a J.Z.
que visualice como se carga de «elec-
tricidad orgdnica» por todos los poros,
especialmente sus genitales, que perci-
ba las sensaciones sensuales que ello le
produce vy la excitacion consiguiente.
Esta energetizacidn le llena de vida, es
muy placentera y sensual y recorre todo
su organismo. Le animo finalmente a
dar rienda suelta a toda esta excitacidn
imaginando un objetivo sexual y dejan-
do que el mismo durante unos minu-
tos proceda a imaginar toda clase de
situaciones excitantes, estimulantes v
placenteras dejando volar su imagina-
cion.

Los ejercicios para casa sugeridos son:

- Escucha de la nueva cinta de relaja-
cidn-activacion, con periodicidad diaria.

-Su actividad sexual debe reservarla

exclusivamente para cuando realmen-
te desee hacerlo.

- Para ayudar a que el deseo se resta-
blezca le animo a visitar una sex-shop,
alquilar o comprar algunas cintas de vi-
deo de cardcter erdtico (a su eleccion)
visionarlas (solo o en compania) y ad-
quirir literatura erdtica (revistas, libros,
etc...)

- Bvitar encuentros sexuales con ami-
gos, es decir, con personas por las cua-
les no siente excitacion sexual suficien-
te para tener una relacién sexual. Has-
ta ahora sentia temor a estar con un
desconocido para evitar el ridiculo. Le
animo a que, si conoce a una persona
interesante y surge la posibilidad de un
contacto, lo lleve a cabo sdlo si real-
mente le apetece.].Z. piensa que hacer
el amor con un desconocido atractivo
puede resultarle altamente estimulan-
te.

Sesién 9

J.Z. acude a consulta afirmado que
todo va muy bien. Tiene erecciones
completas y alcanza el orgasmo sin di-
ficultad. Esta semana mantuvo dos re-
laciones con dos desconocidos sin nin-
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gun contratiempo. Afirma que se ha
sentido muy excitado durante sus dos
experiencias, aungue espera incremen-
tar ain mds sus capacidad de sentirse
estimulado sexualmente. Sus temores
han desaparecido y asume que obten-
drd una mejora completa con el trans-
currir de los dias.

Prevencion de recaidas: se le refuerza
por aceptar los avances y esperar una
mejoria total y se le advierte de la po-
sibilidad de alguna recaida. Se le infor-
ma que una falta de ereccién puntual
no representa una patologia. Mediante
un diagrama se le dio a entender que
al igual que el problema se manifestd
de forma progresiva, su resolucion se
producird de la misma manera, mejo-
rando dia tras dia. Para complementar
este apartado llevamos a cabo un en-
trenamiento en autoinstrucciones para
el afrontamiento de la ansiedad (si esta
se produjera) © para manejar un epi-
sodio de impotencia situacional. Se le
insta a que durante el periodo de se-
guimiento continde con los ejercicios
que hasta ahora ha ido llevando a cabo.

Educacion sexual: la rutina sexual en
la pareja; el papel de las fantasias en el
sexo, cada encuentro sexual es diferen-
te, nuestro grado de excitacion y satis-
faccion serd distinto dependiendo de
las circunstancias.

Sesion 10. Seguimiento.

J.Z.no acude a dos citas de seguimien-
to posteriores a la finalizacion del tra-
tamiento por diversos motivos (coinci-
dencia con exdmenes). Mediante con-
tacto telefénico nos informa que sus
problemas han desaparecido vy se sien-
te animado por afrontar cualquier im-
previsto si se produjera.

A los tres meses de la financiacion del
tratamiento |.Z. acude a consulta y se
manifiesta en los mismos términos: se
siente perfectamente, sus problemas
han desaparecido, estd mds relajado (in-
cluso de cara a sus exdamenes). Sus pre-
ocupaciones se centran en otros temas.
Ha adquirido material erdtico para in-

Alberto Bermejo Mercader.

tegrarlo en sus actividades sexuales.

Dedicamos el resto de la terapia a
resolver dudas diversas sobre el dmbi-
to de la sexualidad humana. Realizamos
un entrenamiento en RESOLUCION
DE PROBLEMAS a fin de que utllice
un esquema sistemdtico para afrontar
sus preocupaciones.

Actualmente el caso se halla en se-
guimiento.

DISCUSION

La recuperacién de |.Z. ha sido com-
pleta en todos los sentido. Los objeti-
vos terapéuticos se han cumplido
integralmente. Esta recuperacion esta
basada en las declaraciones (y los
autorregistros) del propio paciente fun-
damentalmente, ya que no se realizd
ningun estudio/valoracion objetiva pre
y post-tratamiento (contamos no obs-
tante con la reduccion de puntuacion
en ANSIEDAD-ESTADO del paciente
en el STAI).

Las intervenciones llevadas a cabo han
facilitado los cambios conductuales,
emocionales y cognitivos necesarios
para que el paciente fuera consciente
de que su problema deriva exclusiva-
mente de la situacion de estrés en la
que estaba inmerso (exdmenes). El
avance terapéutico ha estado jalonado
de algunos retrocesos producto de pe-
quefios fracasos, su excesiva preocupa-
cion y sus miedos. Su «cardcter» per-
feccionista no ha sido asimismo un alia-
do terapéutico:los avances siempre era
insuficientes; si un problema se resclvia
(las erecciones) surgia uno nuevo por
el que preocupase (la falta de deseo).

Ha sido preciso utilizar todos los re-
cursos terapéuticos disponibles para
resolver sus miedos, vincular sus res-
puestas de ereccidon a momentos de
relax y abandono sensual, recuperar el
«deseo» y su capacidad de sentirse
excitado y hacerle comprender hasta
qué punto una situacién de inestabili-
dad emocional puede afectar nuestra
vida sexual.
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Las intervenciones basadas en técni-
cas de hipnosis se han llevado a cabo
bajo un esquema cognitivo-conductual
e insertas en el andlisis funcional del
problema del paciente. La DS se aplico
obteniendo resultados dptimos en tan
solo dos sesiones terapéuticas, ya que
la hipnosis facilita la relajacion, incremen-
ta notablemente la capacidad de visua-
lizacién del paciente y es una herra-
mienta potente para focalizar toda sus
atencién (sin distracciones) hacia los
items a los que se expone.

IL1 relajacion hipndtica, presente en
muchas de las intervenciones, ha sido
un factor determinante para manejar
la ansiedad del paciente. |.Z., con un
apreciable grado de sugestibilidad, se ha
beneficiado al conseguir grado de rela-
jacion profunda en menor tiempo que
el que habria sido necesario emplear
con otras técnicas habituales de relaja-
cion, en este caso a costa de ser algo
menos auténomo (se ayudaba de una
grabacion) aunque bien es verdad que
el objetivo no era aprender a relajarse
a voluntad sin recurrir a artefactos
como la de superar sus problemas de
ereccion. Una vez finalizado el trata-
miento se le instruyd al paciente a no
emplear las cintas grabadas durante la
terapia (salvo necesidad) y que las sus-
tituyera por ejercicios de respiracion, o
bien que intentara diariamente apren-
der a relajarse a voluntad sin hacer uso
de ellas.

La hipnosis ha sido crucial en los ejer-
cicios basados en imagineria dindmica.
Ldzarus (1978) afirma: «La visualizacion
de cualquier escena placentera, real o
imaginaria, pasada, presente o futura,
tiene muchos beneficios. Como reduc-
tor de tension, como inhibidos de la
ansiedad, y como un activador directo
del disfrute, la imaginerfa positiva pue-
de desempefar un importante rol. El
poder de la imagineria mental positiva
para curar alteraciones fisicas estd co-
menzando a ganar atencidn. La
imaginerfa positiva puede ayudar a en-
frentar el dolor (pena), e inducir un sen-
timiento de optimismo superando el

aburrimiento». En este caso concreto
se ha utilizado imaginerfa positiva, me-
taforas y asociaciones de interés para
la terapia. El visualizar,a modo de ensa-
yo conductual en imaginacion, una re-
lacion sexual satisfactoria en la que él
es el propio modelo, otorga confianza
al paciente quien concibe que dicha si-
tuacion puede virtualmente ponerse de
manifiesto en la vida real y es un
predictor del éxito cuando tenga opor-
tunidad de realizar dicha conducta. La
hipnosis, como comentamos al comien-
zo de este tipo de intervenciones en
imaginacion, que las enriquece, que las
vivifica y las dota de una textura cuasi-
real. Lo mismo podemos afirmar del
papel de las metdforas, las asociaciones
y los simbolos en el proceso terapéuti-
co. Nuestra capacidad de abstraer, de
producir simbolos, de representar, es
consustancial a nuestra naturaleza de
seres humanos. Nuestras abstracciones
son intentos de dar significado a nues-
tras experiencias cotidianas, dado que
nuestras representaciones sensoriales

“internas son tan sdélo simbolos de la

realidad manifestada. Asf nuestras con-
ductas y nuestras cogniciones, si son in-
adecuadas, pueden ser modificadas con
una imagen clara de nosotros mismos
como modelos de salud proyectos en
el tiempo, o bien, simplemente con un
simbolo de salud que nos represente
adecuadamente (el drbol, las bolitas de
electricidad orgdnica...).

He deseado mostrar con este traba-
jo la eventualidad de utilizar la hipnosis
como herramienta terapéutica en el
dmbito de la sexualidad. Son necesa-
rios un mayor ndmero de estudios con-
trolados para establecer definitivamente
la eficacia de la hipnosis (como coadyu-
vante en la terapia) en el tratamiento
de las disfunciones sexuales.
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