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EDITORIAL

El campo de la sexologia ha experimentado una evolucion continua desde
sus inicios con los estudios pioneros de Alfred Kinsey y sus socios durante la
primera mitad de este siglo. Desde estos primeros e intrépidos estudios de los
afios 40, la consiguiente evolucién en el estudio del comportamiento sexual
humano ha estado, en gran parte, dirigida a mejorar las bases cientificas y
empiricas de la disciplina, y a elaborar estrategias terapéuticas que han demos-
trado ser de mayor efectividad. Mientras el inicio de los estudios cientificos sobre
el comportamiento sexual humano puede ser datado a finales de la década de los
afios 40 y a comienzos de los 50 con la publicacion de los textos monumentales
del Dr. Kinsey (1948, 1953), Sexual Behavior in The Human Male y Sexual
Behavior in the Human Female, el estudio clinico de la sexualidad humana tuvo
que esperar a las investigaciones revolucionarias de Masters y Johnson (1966,
1970) en la década de los 60, y la aplicacidn clinica de estos estudios al area de
las disfunciones sexuales en la década de los 70. Posteriormente al trabajo de
Masters y Johnson, ha habido mdltiples contribuciones realizadas durante los
afios 80y 90 por numerosos investigadores y clinicos en un esfuerzo por mejorar
los mas importantes principios de la terapia sexual y aumentar asi el ya
impresionante resultado terapéutico. Respecto a ello, la eficacia de los modernos
programas terapéuticos en el tratamiento de las disfunciones sexuales se debe al
gran alcance de la elaboracién de estrategias terapéuticas que reconocen el
importante trabajo pedagdgico al incorporar la cooperaciéon y participacion
directa del paciente en su propio esfuerzo terapéutico. Los programas de Kaplan
(1976) son particularmente notables en este aspecto.

Quizas precisamente porqué los avances cientificos y clinicos han sido tan
espectaculares en el campo de las disfunciones sexuales humanas, los Gltimos
afios de este siglo nos han traido un creciente interés en trastornos sexuales que,
hastaahora, no hanrecibido lamismaatencion investigadoraque las disfunciones
psicosexuales. Estos otros sindromes, que componen los trastornos de la identi-
dad sexual y también las diferentes parafilias, comenzaron a recibir mas enfoque
profesional a partir de las Gltimas dos décadas. No obstante el relativamente
nuevo interés en estos sindromes menores de la sexologia, se puede decir con
cierta confianza que hoy dia hemos acumulado suficiente experiencia clinica
para declarar que existen ya diagnosticos precisos y tratamientos preferenciales
para este segundo apartado de la sexologia.

El presente nimero quiere ofrecer una perspectiva abierta a las diversas
vertientes de la sexologia como campo médico/psicoldgico; o sea, representa la
sexologia de las disfunciones tanto como la de los trastornos, y realiza esta
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representacion por medio de expertos de renombre. Pretende, a su vez, no enfocar
el conjunto de esta problematica de una forma reduccionista, razén por la cual
adopta algunos puntos de vista provenientes de enfoques diferenciados, algunos
con mayor énfasis en los aspectos mas mecanicos y operativos, otros centrados
mas bien en la busqueda de significado. El lector podra encontrar de este modo
algunos de los problemas més habituales en la consulta sexoldgica planteados
de formas divergentes, lo que puede ser estimulo para una mayor tarea de
integracion o convergencia terapéutica por parte de los clinicos. Todos sabemos
que larealidad es muy complejay que los abordajes inevitablemente parciales de
nuestra praxis se enriquecen constantemente de otras fuentes de reflexion y de
accion.

Los articulos que en él hemos recogido pueden repartirse en tres grupos:
algunos son de caracter mas general y enfocan la terapia sexual en su conjunto;
otros se centran sobre el tratamiento de disfunciones espedificas y otros,
finalmente se ocupan de algunos problemas relacionados con las parafilias,
campo donde posiblemente hay que investigar y progresar mucho todavia.

Por su significacion particularisima para la psicoterapia de nuestro tiempo
queremos dejar constancia al término de este editorial de dos hechos luctuosos
que marcaran para la historia este afio 1999 como el de la pérdida de dos grandes
figuras de la psicoterapia de fin de siglo: Mara Selvini Palazzoli —fallecida el 21
de junio de 1999 y Vittorio Guidano, fallecido en Buenos Aires el 31 de agosto
de 1999. En un homenaje a este Gltimo publicaremos préximamente un escrito
de Mayte Mir6, leido en un acto celebrado recientemente en Barcelona in
memoriam de dicho autor.

Mark Muse, Editor Especial y
Manuel Villegas, Director de la Revista de Psicoterapia
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(Pags. 5-19)

LA TERAPIA SEXUAL

Herminia Goma Quintilla
Directora Institut de Sexologia de Barcelona
Comte d’Urgell, 83, pral. 28, 08011 - Barcelona

Sex therapy has developed through the ages from many different vantagepoints,
which have included diverse psychological, biological and medical paradigms. It
behooves us to at times to begin our clinical analysis of any given presenting sexual
problem with a functional definition, since such problems can originate from a variety
of personal, interpersonal and biological factors; our definition of the problem helps to
subsequently determine the preferred line of intervention.

Key words: sex therapy, sexual disfunctions, interpersonal problems, social
factors, couple therapy.

Desde los inicios de la terapia sexual hasta nuestros dias se ha recorrido un
largo camino. El desarrollo de la terapia sexual ha conocido diversas aproximacio-
nes desde diferentes paradigmas psicoldgicos y desde multiples abordajes bioldgi-
cos y médicos. El desarrollo mas importante en este campo de investigacion lo
Ilevaron a cabo Masters y Jhonson en los inicios de la década de los 70, a partir de
su obra Human Sexual Inadequacy. Si bien es cierto que las investigaciones y
estudios mas recientes tienen una base cientifica mas realista, podemos considerar
que las aportaciones realizadas por Masters y Jhonson marcaron un nuevo rumbo
en la manera de afrontar y tratar los problemas sexuales.

La terapia sexual puede resolver muchas de las problematicas sexuales que se
presentan en nuestras consultas. Pero, a pesar de que los avances en este campo son
notorios, la sexualidad humana con su amplia complejidad, precisa aun, de un
mayor conocimientoy profundizacién Para poder hablar de terapia sexual en primer
lugar consideraremos lo que entendemos por problema sexual. No siempre sera
facil dilucidar si el problema es sexual. Las dificultades tienen diversos origenes y
provienen de dambitos diferentes.

Cuando hablamos de problema sexual tenemos en cuenta una serie de
caracteristicas que habitualmente figuran en la presentacion del caso:

« Sufrimiento personal: una de las caracteristicas mas evidentes en una conducta
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problematica es el sufrimiento que conlleva a la persona que lo describe y que en
muchas ocasiones siente la necesidad de pedir ayuda.

* Falta de adaptacion al medio o entorno: las conductas sexuales consideradas
como problematicas, generalmente tienen consecuencias negativas cuando la
persona intenta un ajuste armonioso con su entorno.

* Irracionalidad e incomprension: pueden considerarse problematicas aquellas
conductas o ideas sexuales que la persona piensa que son peculiares, irracionales
0 inexplicables.

» Malestar de la pareja sexual: puede tratarse de un problema sexual cuando la

ejecucion o por el contrario la ausencia de ciertas conductas ocasiona malestar

en la pareja.

Violacion de los codigos éticos: seran un problema aquellas conductas sexuales

gue ocasionen perjuicios morales o éticos a otras personas, tanto para la persona

agresora como para su victima.

* Pérdida de libertad: una determinada actividad sexual puede ser vivida como
problematica cuando atenta la libertad de la persona. Practicas que muchas
personas pueden considerar normales, como por ejemplo las relaciones orales o
el coito anal, pueden constituir un problema para una determinada persona que
se vea o sienta obligada a realizar estas actividades sin desearlas.

Sera considerado un problema sexual —desde una perspectiva personal o
subjetiva— cualquier actividad sexual, dentro del amplio abanico potencial de
conductas sexuales propias de laespecie humana, toda actividad impuesta sobre una
persona en contra de su voluntad o que le produzca insatisfaccion o infelicidad.

En algunas ocasiones es dificil discernir si los problemas no sexuales de una
persona o de una pareja son la causa de sus problemas sexuales o son éstos los que
han generado los problemas no sexuales. No obstante, hay dos elementos basicos
en los que centrarse: el efecto de los problemas sexuales en la relacion en general
y el sufrimiento que provocan.

Los problemas sexuales no constituyen necesariamente la causa de la insatis-
faccion de larelacion de pareja, pero a menudo las parejas con problemas sexuales
tienen una relacion general insatisfactoria. Muchas veces el problema sexual es
consecuenciadirectade los problemas de pareja, laexperienciaclinica nos confirma
que los problemas sexuales acostumbran a ser causa de infelicidad en larelacion de
pareja.

Los problemas sexuales en personas que no tienen pareja puede dificultary en
Gltima instancia impedir que establezcan una nueva relacion, por un sentimiento de
inadaptacion o por miedo a la reaccién de la otra persona cuando descubra el
problema. Algunas personas con problemas sexuales son mas propensas a sufrir una
disminucién en su autoestima, sufrimiento y méas especificamente, sintomas de
depresion y ansiedad.

AUn hoy seguimos sin disponer de un sistema de clasificacion de los proble-
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mas sexuales aceptado por la mayoria de los especialistas que trabajamos en este

campo. Entre los principales sistemas clasificadores, centrados casi exclusivamente

en los problemas sexuales, es necesario mencionar los propuestos por: Wolpe

(1969), Mastersy Johnson (1970, 1987), Kaplan (1974, 1977), Sharpe y col. (1976),

LoPiccolo (1977), Carrobles (1981, 1985) y Schover y cols. (1982).

Estas clasificaciones utilizan, no solamente diferentes categorias que en
ocasiones se sobreponen entre si, sino que ademas, usan una diferente terminologia
gue hace realmente dificil compararlas. En el momento de hacer el diagnoéstico de
un problema sexual hemos de acotar las dimensiones del mismo.
 Los problemas sexuales pueden ser primarios 0 secundarios en funcién de su

duracion temporal. Serd un problema primario si se ha observado desde siempre,
ya en la primera experiencia sexual o serd secundario si se empez0 a detectar a
partir de un determinado momento, con una experiencia sexual previa como
minimo, sin la presencia del problema.

* Los problemas sexuales pueden tener una dimension orgénica o funcional segun
las posibles causas de éste. Si el problema tiene un origen orgénico el tratamiento
debera de ser médico o fisico. Si el problema deriva de una causa psicoldgica el
tratamiento debera de ser psicoldgico o funcional. En el caso de que el problema
presente una combinacion de ambas causas, el abordaje deberd ser
interdisciplinario.

 Generalizados o situacionales segun la dimension a partir de la cual se observen.
Consideraremos un problema como generalizado cuando se manifieste en todas
las situaciones en las cuales el sujeto mantiene relaciones o realiza una actividad
de caracter sexual. Sera situacional si el problema tiene lugar solamente en
determinadas situaciones, lugares, momentos, al hacer ciertas actividades, o
cuando mantiene actividades con unas personas determinadas.

* Totales o parciales segun el grado de afectacion, severidad o extension. Esta
dimension no es aplicable a todos los problemas, sino a aquellos casos en que el
grado, el nivel, el tiempo y la cantidad sean factores a tener presentes.

Entre las causas psicoldgicas que pueden generar y mantener un problema
sexual debemos considerar diversos factores, asi, podemos encontrarnos con:

* una educacion restrictiva

« relaciones familiares alteradas

« informacion sexual inadecuada

* primeras experiencias sexuales traumaticas

« inseguridad inicial en el papel sexual.

Entre los factores que predisponen a la emergencia de problemas sexuales se
pueden incluir las experiencias sexuales realizadas o sufridas en edades demasiado
tempranas en el desarrollo sexual de la persona que la hacen vulnerable y podrian
conducir posteriormente a un problema sexual. Podriamos considerar que hay una
serie de factores que precipitan laaparicion de los problemas sexuales, son aquellos
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sucesos 0 experiencias asociadas a la aparicién inicial de un problema sexual:

el nacimiento de un hijo
la alteracion general en la relacién de pareja
la infidelidad
las expectativas poco o nada razonables
un problema sexual en el compafiero
un fracaso fortuito previo
la reaccion a factores organicos
la edad
trastornos como la depresion y la ansiedad
una experiencia sexual traumatica.
También debemos tener en cuenta factores de mantenimiento como son:
la ansiedad ante el rendimiento
la anticipacion del fracaso
la culpabilidad
la pérdida de atraccion por la pareja
una comunicacion pobre entre la pareja
miedo a la intimidad
la alteracion de la propia imagen
los mitos sexuales
un juego erdtico restringido
un trastorno psiquiatrico.
Los factores de mantenimiento nos explican porqué motivo el problemasigue

existiendo a pesar de que se hayan intentado diferentes soluciones para resolver la
situacidn. El clinico debera averiguar cuales son estos factores, ya que el resultado
de la terapia sexual dependera mucho del acierto en las hipotesis que se hayan
forjado. Es por este motivo que nos entretendremos comentando estos posibles
factores de mantenimiento del problema sexual.

Una educacion represiva puede haber configurado una imagen negativa de la
sexualidad. Pongamos por ejemplo el caso de la madre de una nifia animandola
aver el sexo como una obligacion penosa que se debe de cumplir para complacer
a la pareja y obtener asi los beneficios secundarios de la relacion conyugal. La
nifia puede llegar a pensar, por influencia de su madre, que la relacion sexual
implica dolor o que no debe sentir deseo sexual cuando sea adulta.

Unas relaciones familiares alteradas o deficientes mas que un efecto directo sobre
la sexualidad pueden provocar dificultades sexuales a través de los efectos en la
autoestima o en la capacidad para desenvolverse en las relaciones intimas.

En algunos casos el inadecuado conocimiento sexual puede llevar a situaciones
como el desconocimiento de la anatomia sexual (clitoris) por parte de la mujer
0 de su pareja que podria hacer que se etiquetara a la mujer como frigida o
anorgasmica. Esta misma informacion sexual inadecuada puede contribuir a
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desarrollar convicciones basadas en ciertos mitos sexuales (el sexo solamente es
bueno si ambos llegan al orgasmo simultaneamente).

Cuando el factor que esta manteniendo el problema es un trauma sexual infantil
no acostumbra a expresarse al inicio del tratamiento. Es muy doloroso para la
persona que lo ha sufrido y dependera en gran medida de la habilidad del clinico
que este factor emerja en el transcurso de las sesiones clinicas. Hasta ahora, los
estudios sobre el tema sugirieren que las dificultades sexuales posteriores son
mas frecuentes si la experiencia se asocia a amenazas o al uso de la fuerza. Si el
trauma se produce en una edad adulta puede haber sentimientos de culpa, si se
asocia a sentimientos negativos y mas intensos o si es persistente.

La inseguridad en el papel psicosexual al iniciar el desarrollo puede ser un factor
que esté manteniendo un problema sexual. Un desarrollo rapido y precoz puede
acomplejar, las actitudes familiares respecto al nacimiento de la pubertad pueden
influenciar en el ajuste psicosexual (poca intimidad, reconocimiento, etc.)
Parejas que han tenido buenas relaciones sexuales hasta el momento del naci-
miento de un hijo pueden, después del parto empezar a presentar problemas
sexuales. Ladepresion post-parto, el agotamiento, laansiedad ante el cuidado del
bebé, la cicatriz no curada de una episeptomia, sequedad vaginal post-parto
(amamantamiento), pueden conducir a un evitamiento o disminucién del interés.
Parece que las dificultades aparecen mas frecuentemente con el nacimiento del
segundo hijo. Otro motivo podria ser el saber que no hay posibilidades de un
nuevo embarazo.

Las desavenencias en larelacion general son la causa mas comun de los trastornos
sexuales, como factor precipitante o de mantenimiento. Se debe distinguir si los
problemas sexuales son sintomaticos de otros problemas en la relacion, pues hay
algunas parejas que no lo pueden expresar o lo niegan.

Lainfidelidad puede llevar a la pérdida de interés sexual y aunadisfuncién eréctil.
La culpabilidad puede ocasionar problemas en el compafiero infiel. A veces una
persona reconoce problemas sexuales con su pareja después de una nueva
experiencia sexual mas satisfactoria.

Las expectativas no razonables pueden ser uno de los factores de mantenimiento
de un problema sexual. Por ejemplo, la publicidad respecto al orgasmo multiple
en la mujer, ocasionara sentimientos de anormalidad en algunas mujeres que
tienen un Unico orgasmo en la relacion. Otra expectativa no razonable serd la
aparente diferencia entre orgasmo clitoriano y vaginal que durante muchos afios
cred expectativas poco razonables sobre la respuesta sexual de las mujeres
(desmentido por los estudios de Masters y Johnson).

La disfuncidn orgasmica o la pérdida de interés sexual en la mujer se acostumbra
a asociar a la eyaculacion precoz o a la disfuncion eréctil (puede darse en
cualquier sentido). Debe establecerse qué disfuncion aparecié primero para darle
prioridad en el tratamiento.

DISFUNCIONES Y TRASTORNOS SEXUALES 9



« El fracaso esporadico puede ser uno de los factores de precipitacion y manteni-
miento del problema sexual. Un hombre de mediana edad que ha aumentado su
consumo de alcohol recientemente como respuesta a un estrés de trabajo, puede
encontrarse en lasituacion de no ser capaz de hacer el coito con su mujer por falta
de ereccidn. Posteriormente puede sentirse tenso y obsesionarse en conseguir
una ereccién y ante el miedo a un nuevo fracaso no podra mantenerla. Puede
establecerse asi, un circulo vicioso de miedo al fracaso, ansiedad de ejecuciény
fracaso real, que acabara en una disfuncion persistente de la ereccion.

* Lareacciénafactoresorganicos. Después de un ataque cardiaco algunas personas
pueden tener miedo a que el coito precipite un nuevo ataque. Después de una
masectomia (1/3 de las mujeres) pueden presentar dificultades por un sentimien-
to de pérdida de atractivo sexual, por una depresion ante del sentimiento de
mutilacion o por el rechazo que puede sentir el compafiero hacia ellas.

* El momento vital de una persona es otro factor. Pongamos algunos ejemplos:
A partir de la menopausia algunas mujeres, dado el menor grado de
lubrificacion vaginal pueden desarrollar problemas sexuales.

Con la edad algunos hombres al necesitar mas estimulacién de la habitual
para mantener la ereccion y eyacular, pueden llegar a tener una disfuncion
eréctil.

El sentimiento de pérdida de atractivo, por el paso de los afios.

Las enfermedades que con mas frecuencia producen disfunciones sexuales
tienen mayor incidencia a medida que aumenta la edad.

La utilizacion de medicamentos que pueden afectar la funcién sexual
también se incrementa en este periodo de la vida.

Mitos sexuales referidos a las personas mayores (el sexo es para los
jovenes, para personas atractivas, no tiene sentido sino es para procrear,
con la edad se pierde el interés,...)

* Trastornos del estado de animo como los depresivos o de ansiedad son factores
precipitantes sobretodo, en la pérdida de interés por el sexo. Podemos hallar que
unafalta de interés sexual encubre un estado de depresién o ansiedad que no estan
relacionadas con la vida sexual de la persona. En otros casos problemas sexuales
no tratados en su momento pueden llegar a producir una depresion o un trastorno
de ansiedad que dificultaran el abordaje de la terapia sexual si no son tratados
paralelamente. En estos estados de &nimo hay una disminucion del interés sexual,
algunos hombres dicen que hay una disfuncion eréctil y algunas mujeres hacen
referencia a dificultades para conseguir el orgasmo. Deben tenerse en cuenta los
efectos secundarios de los antidepresivos. Algunas mujeres manifiestan que
mejoraron su respuesta sexual gracias al efecto beneficioso de éstos sobre su
estado de animo.

» Lamaniapuede provocar un aumento pronunciado en el interés sexual, que puede
ocasionar desinhibicién y promiscuidad. Parece ser que el carbonato de litio
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disminuye el interés sexual en algunas personas.
 Laanorexianerviosacomporta pérdida del interés sexual y disfuncién orgasmica
(relacionado con alteraciones en los niveles de hormonas sexuales).

« El alcoholismo conlleva, a la larga, la reduccion del interés sexual, disfuncion
eréctil, eyaculacion retardada y eyaculacion precoz.

» Las experiencias sexuales traumaticas pueden ser factores precipitantes o de
mantenimiento de ciertas problematicas sexuales. Hay poca informacién al
respecto, pero en el caso de violaciones algunas mujeres obtienen menos o con
menor frecuencia satisfaccion sexual y sufren problemas respecto al deseo.
Puede generarse una aversion fobica a la relacion sexual, sobre todo en aquellas
conductas que tuvieron lugar durante la violacion.

e También un embarazo no deseado puede provocar un rechazo de la actividad
sexual o una pérdida del deseo.

e Como ya hemos ido apuntando, la ansiedad ante el rendimiento sexual puede ser
otro de los factores a tener en cuenta. Las preocupaciones obsesivas sobre el
rendimiento sexual adecuado son una de las causas mas comunes para la
persistencia de las disfunciones sexuales. Hombres con disfuncion eréctil o
eyaculacién precoz y mujeres con disfuncion orgasmica pueden generar un nivel
de ansiedad anticipatoria que les dificulte totalmente sus relaciones sexuales.
Después de una frustracion tras otra, la pareja espera normalmente el fracaso, ello
lleva a la persistencia del problema o a suprimir toda actividad sexual.

« El sentimiento de culpabilidad que tienen algunas personas producto de su
educacion sexual, sus creencias y actitudes puede mantener o generar una
problematica sexual. El resultado de una larga inhibicion respecto al sexo,
motivada por una educacion sexual infantil restrictiva dara lugar a percibir sus
conductas sexuales como pecaminosas y culpabilizadoras. Hay casos en que uno
de los miembros de la pareja puede obstaculizar la resolucién del problema, por
ejemplo, una mujer que mantiene relaciones sexuales sin deseo, para no sentirse
culpable, puede a la larga sentir resentimiento contra su pareja y obstaculizar la
recuperaciéon normal del interés sexual.

e La pérdida de la atraccion entre la pareja, puede darse espontaneamente o
asociada a otros factores sociales o emocionales, la edad, los cambios fisicos
(obesidad, poca higiene, mutilaciones por cirugia), la aparicion de otras perso-
nas, o por el distanciamiento entre la pareja. Todo ello se refleja, a menudo, en
una disfuncién sexual cuando la persona no puede o no quiere decir a su pareja
cual es el motivo de su nuevo comportamiento sexual.

 Evidentemente, una deficiente comunicacion entre la pareja comportara cambios
en su vida sexual, a menudo provocados por malentendidos o por la imposibili-
dad de expresar lo que desean. Hay parejas que nunca han hablado de los aspectos
sexuales de su relacion. Las dificultades de comunicacion deben afrontarse al
iniciar la terapia sexual.
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« Las relaciones sexuales entre las personas son una via de comunicacion a través
de los sentidos y también generadores de vinculos emocionales intensos. Estos
vinculos con el tiempo generaran intimidad. Hallamos personas que no pueden
experimentar laintimidad, tienen miedo a perder su libertad, a su vulnerabilidad,
a crearse expectativas inalcanzables. Es el caso de una persona adulta con
problemas para establecer relaciones intimas, es probable que tenga una sucesion
de relaciones que consigan el mismo nivel de confianza y proximidad y que,
llegados a este punto, destruya la relacién por miedo a un mayor compromiso.
Uno de los miembros puede tratar de acabar cuanto antes el acto sexual, por
miedo a la proximidad causada por las caricias y la excitaciéon mutua. En las
parejas estables se pone amenudo de manifiesto cuando se solicita que hagan los
gjercicios de localizacién sensorial.

« Los trastornos de la propia imagen cada vez son mas frecuentes como factores
precipitantes o de mantenimiento de los problemas sexuales. El sentimiento de
masculinidad de un hombre puede quedar debilitado por una disfuncion eréctil.
La compafiera de un hombre con disfuncion eréctil puede considerar que es poco
atractiva. Un hombre que cree que su pene no tiene la medida apropiada. Una
mujer que no puede hacer ciertas actividades para evitar que su pareja le vea la
celulitis. La percepcion de la propia imagen juega un papel importante en la
manera de vivir la sexualidad con naturalidad, espontaneidad y tranquilidad.

Los mitos, las creencias erroneas son factores que mantienen ciertas proble-
maticas sexuales. Entre los mitos sexuales mas frecuentes pueden considerarse:

» El hombre siempre desea y esta dispuesto para la actividad sexual.

e El sexo debe partir de la iniciativa del hombre, cualquier mujer que lleve la
iniciativa en el sexo es inmoral.

e Sexo es igual a coito: cualquier otra cosa no es valida.

 Cuando un hombre tiene unaereccion es perjudicial para él no utilizarla para tener
un orgasmo lo antes posible.

 Elsexohadesersiempre natural y espontaneo: pensar o hablar de ello lo estropea.

* Todos los contactos fisicos deben terminar en coito.

¢ El hombre no debe expresar sus sentimientos.

 Cualquier hombre debe saber cémo satisfacer a una muijer.

 El sexo solamente es bueno si ambos llegan al orgasmo simultaneamente.

* Si dos personas se aman han de saber como disfrutar juntas del sexo.

 En larelacion sexual, cada uno conoce instintivamente lo que su pareja piensa o
desea.

 La masturbacién es mala o perjudicial.

 La pérdida de ereccion en el hombre supone la del atractivo en la mujer.

« Es un error tener fantasias durante el coito.

e Un hombre no puede decir “no” al sexo.

e Una mujer no puede decir “no” al sexo.
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« Existen ciertas reglas absolutas y universales respecto a lo que es normal y lo que
no lo es en el sexo.

Todos estos mitos pueden generar angustia, expectativas irreales y a la larga
problemas sexuales.

* El juego erdtico restringido, por desconocimiento o por miedo, habitualmente
comporta laaparicién o el mantenimiento de problemas sexuales. Unhombre con
eyaculacién precoz puede evitar el juego erotico previo por miedo a sentirse mas
excitado y eyacular mas rapidamente. Habitualmente esto conduce a un placer
minimo o nulo para el hombre y su pareja, lo que afiade una mayor tensién en la
relacion sexual y agrava el problema.

Entre las causas fisicas que pueden provocar o mantener una disfuncién
sexual es preciso considerar:

« Lasituacion fisica o su tratamiento puede interferir directamente en los mecanis-
mos fisioldgicos y anatomicos implicados en el interés sexual, la excitacion o el
orgasmo (ejemplo: tumores hipofisiarios, diabetes, cirugia rectal).

 Una reaccion psicoldgica a la enfermedad o a su tratamiento (ejemplo: infarto,
masectomia).

e Una combinacion de factores fisicos y psicolégicos (ejemplo: una reaccién
adversa a una alteracion leve de la capacidad de ereccién causada por una
neuropatia periférica en un diabético).

 Laenfermedad o lacirugia pueden poner de manifiesto un problemasexual previo
(ejemplo: algunos estudios han demostrado que personas que habian sufrido un
ataque cardiaco experimentaban mas dificultades sexuales antes de los ataques
que los grupos de control que no los habian tenido).

Las disfunciones sexuales secundarias a problemas psicoldgicos se pueden
presentar bajo laaparienciade dolencias fisicas (ejemplo: unamujer que no se siente
satisfecha con ninglin método anticonceptivo que se le recomiende).

La evaluacion de problemas sexuales no es diferente, en términos generales,
a la de otros tipos de problemas conductuales o psicoldgicos:
 Delimitar y definir operativamente la conducta problema.
 La evaluacidon mediante los instrumentos correspondientes.

» Formulacién de hipotesis explicativas del problema

* Seleccion de las conductas claves a modificar

Desarrollo del plan de intervencion terapéutica.

El proceso de evaluacion es paralelo al tratamiento, con el objetivo de verificar
si se van cumpliendo los objetivos propuestos o si es necesario replantear el proceso
en alguna de sus fases.

En la primera entrevista para la evaluacion de los problemas sexuales hemos
de valorar dos objetivos basicos: determinar si el problema es susceptible y
adecuado paraaplicar unaterapia sexual u otro tipo de terapiay comprobar si se dan
los requisitos béasicos para llevar a término la terapia sexual
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Para conseguir estos objetivos se deben recoger los datos relativos a:

« Tipoy naturaleza del problema sexual presentado por el sujeto o la pareja 'y que
es el motivo de consulta.

* Laposible presencia de patologia organica que pueda tener algin efecto sobre la
conducta sexual de los sujetos (disfuncion eréctil, dispareunia).

 El posible grado de psicopatologia relacionada con el problema sexual, para
poder establecer la posible relacion causa-efecto y concretar las prioridades
terapéuticas.

* Eltipoy nivel de relacion interpersonal que mantienen los miembros de la pareja,
para poder descartar la posible existencia de problemas de pareja mas generales
(generalmente se acostumbran a tratar juntos).

e El nivel de motivacion y compromiso para participar en un programa de
tratamiento por parte de los dos miembros de la pareja. Ha de quedar muy claro
los motivos por los cuales cada miembro va a terapia y evaluar el grado de
cooperacion y compromiso de cada uno en el plan terapéutico.

* Laposible existencia de estilos de vida inadecuados por parte de algiin miembro
de la pareja que pudiesen dificultar el curso de la terapia.

Como en cualquier tipo de terapia es preciso crear entre el profesional y los
pacientes un clima adecuado de aceptacion y confianza para poder hablar de sus
problemas. La sesién de entrevista realmente es la primera sesion terapéutica.

Al hacer la entrevista para la evaluacion de los problemas sexuales es preciso
tener en cuenta la naturaleza del problema sexual y adecuacion del mismo para una
terapia sexual, es decir, el tipo y naturaleza del problema sexual presentado por la
pareja o el sujeto, la existencia 0 no de patologia o causas organicas, la posible
existencia de patologias psicoldgicas relacionadas con el problema sexual y los
posibles problemas de pareja o de relacion interpersonal.

También es preciso tener en cuenta las condiciones y requisitos para llevar a
término la terapia sexual, es decir, el nivel de motivacion de los individuos respecto
al cambio, el grado de cooperacién y compromiso esperado durante la posible
terapia por parte de la pareja o el sujeto, los posibles estilos de vida inadecuados y
laadecuaciony grado de relacion establecida durante la entrevista entre el terapeuta
y los clientes.

El objetivo basico en el momento de realizar la historia sexual del sujeto ha de
ser un andlisis funcional de la conducta y los problemas sexuales presentados
actualmente por la pareja y la historia sobre la evolucion del problema que permita
reconstruir la adquisicion y desarrollo de las creencias, actitudes, conductas y su
relacién con el problema.

Estos datos permiten formular las hipdtesis explicativas correspondientes que,
en su momento nos permitirdn extraer las conductas claves a modificar, con las
cuales disefar el plan de intervencion méas adecuado al caso.

Para conocer la historia del problema deberiamos saber cuél era el ambiente
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familiar, la formacién religiosa, las actitudes de los padres y otros adultos signifi-
cativos respecto al sexo y las experiencias sexuales durante la etapa infantil. De la
etapa adolescente, la educacién y informacién sexual que hayan tenido y sus
primeras experiencias sexuales: suefios, fantasias, ereccion, menstruacion, eyacu-
lacién, masturbacion, orgasmo, experiencias sexuales con el mismo sexo y con el
otro, primera experiencia de coito, otras experiencias sexuales...

De surelacién con la pareja actual, las primeras experiencias y las Gltimas, las
actitudes y creencias actuales respecto al sexo, su conducta sexual actual: las
actividades sexuales diferentes al coito, posibles relaciones fuera de la pareja,
comunicacion entre la pareja, relacion de pareja y estilo de vida.

Cuando la persona o la pareja plantean el problema o la dificultad, el
profesional recogera ladescripcion del problema, laapariciény curso del problema,
la autoexplicacion sobre el origen y mantenimiento del problema y los intentos de
solucion del problema que ya han intentado. También establecera cuales son las
expectativas y metas en relacion con los resultados de la terapia y la motivacion
respecto el cambio o la terapia.

Los objetivos basicos en el proceso terapéutico estaran en funcién de las
diferentes fases de la terapia.

» En la etapa inicial es preciso establecer la relacion terapéutica y asegurar la
motivacion.

 En la etapa donde se establece el acuerdo para el cambio se debera motivar al
sujeto hacia el cambio, incitarle a cambiar su estado actual y reducir la desmo-
ralizacion que ello puede producir.

* En la etapa donde se analiza la conducta problema, el profesional hara la
redefinicion del mismo, identificara las relaciones funcionales actuales y moti-
vara para conseguir cambios especificos.

 En la etapa donde se negocia el plan de actuacion o tratamiento, es preciso llegar
aunacuerdo respecto a las areas acambiar, establecer prioridades de cambio para
iniciar el tratamiento y conseguir la aceptacion de responsabilidad por parte de
los clientes.

» Cuando el tratamiento se esté llevando a cabo es preciso seguir manteniendo la
motivacién para poder desarrollar el programa terapéutico, evaluar los efectos
parcialesy colaterales del cambio analizar y potenciar la motivacion para seguir
el tratamiento.

* En la etapa de evaluacién del progreso terapéutico se debera valorar el cambio
conseguido, evaluar el uso que la persona hace de las habilidades aprendidas,
introducir nuevos objetivos y motivar para finalizar el tratamiento.

e En la etapa final del tratamiento, evaluar y potenciar las habilidades de auto
control para afrontar futuras situaciones problema y espaciar las sesiones y los
contactos con la persona.

En el tratamiento de los problemas sexuales deben tenerse presentes aspectos
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relacionados con la realidad del sujeto, como son la educacién sexual y la negacion

o falta de permiso para practicar o dejar de practicar ciertas actividades sexuales.

Muchas de las consultas que llegan en forma de problema para la persona o la
pareja estan ligadas a su grado de informacidn o desconocimiento sexual. En estos
casos deberan adquirir un nivel adecuado y suficiente de informacion sexual que los
permita desarrollarse de una manera libre y apropiada en el ambito sexual y superar
las posibles limitaciones. Este tipo de intervencidn sirve no solamente para resolver
los problemas actuales existentes sino también para prevenir que se produzcan de
Nuevos.

Otra de las intervenciones terapéuticas en el &mbito de la sexualidad consiste
en desculpabilizar. Lo que algunas personas con problemas sexuales necesitan es
simplemente tener permiso para realizar las actividades sexuales que realizany que
son un problema en la medida en que el sujeto las vive como tal, por prejuicios o
actitudes negativas adquiridas.

En otras situaciones clinicas ademas se deberan hacer ciertas indicaciones
especificas, es decir, facilitar a las persona instrucciones o indicaciones referentes
a conductas o actividades sexuales que pueden realizar para conseguir superar los
problemas sexuales. Por ejemplo sugerir un plan gradual de tareas o actividades
sexuales en orden creciente de dificultad o de acercamiento a las situaciones
sexuales mas temidas, para reducir o superar la ansiedad y para facilitar el
aprendizaje de una nueva relacion sexual mas satisfactoria.

Laintervencion terapéutica centradaen laterapiade problemas mas complejos
y no exclusivamente sexuales, en cuanto a su naturaleza, tiene una condicion mixta
psico-sexual, aunque el motivo de consulta sea un problema sexual. En estos casos
se puede tratar de miedo a la intimidad, rivalidad entre los miembros de la pareja,
relaciones dificultosas entre la pareja, fijaciones infantiles, depresion, alcoholismo,
ansiedad, diabetes, etc.

Para llevar a término una terapia en el ambito de los problemas sexuales es
fundamental que el profesional tenga presentes una serie de condiciones previas
para poder realizar una mejor intervencion terapéutica.
 Reetiquetar: cambio de nombre o de etiqueta que normalmente es preciso sugerir

a los pacientes con problemas sexuales. Por ejemplo, “mi mujer es una frigida”,
atribuyéndole la culpa del problema. Se trata de describir a la mujer como
“estando afectada de un problema funcional o de respuesta sexual a nivel de
excitacion o de orgasmo, disfuncion a la cual él no es ajeno, incluso como
causante del mismo”.

» Explicacién: la explicacion mantenida por la persona o la pareja sobre el
problema. Se debe conseguir que la persona dé una explicacién adecuada y
razonada sobre el problema, tanto desde el punto de vista de su génesis como de
su mantenimiento.

» Responsabilidad sobre el problema y su solucion: tiene el objetivo de que las
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personas asuman estos problemas como propios y se responsabilicen tanto de los
mismos como de su posible solucién. Es el caso de padres que vienen a consulta
para ver si hay una “pildora” capaz de hacer que su hijo deje de ser homosexual.

La intervencidn terapéutica puede ser necesaria a diferentes niveles:
 El primer nivel de intervencion es el que precisa solamente una mejora 0

ampliacion de la informacion y educacion sexual, 0 un cambio de actitudes
negativas o la mejora de la comunicacion y la relacion entre la pareja a nivel
personal y a nivel sexual.

* El segundo nivel de intervencidn se realizara en las situaciones que requieran
reducir y eliminar la ansiedad ante la relacion sexual o una terapia sexual:
indicaciones o técnicas que seran especificas segln el problema diagnosticado.

 Eltercernivel de intervencién llegara en los casos donde sea necesaria unaterapia
intensiva psico-sexual, con problemas de identidad, orientacién, roles, intimi-
dad, rivalidad, etc. o el tratamiento de otros problemas psicoldgicos o organicos
asociados.

Entre los programas y técnicas especificas mas utilizadas en terapia sexual
estan el programa de auto-estimulacion o masturbacion dirigida combinada con el
entreno muscular vaginal, desarrollado por Arnold Kegel en el afio 1952 y el
programa de actividades sexuales graduadas de Masters y Johnson. El principal
elemento terapéutico del Programa de Masters y Johnson es el denominado por ellos
mismos Focalizacion Sensorial.

La persona o la pareja que solicita una entrevista para solucionar sus proble-
mas sexuales son visitados en consulta con una cierta periodicidad, dejando el
tiempo suficiente para poder llevar a término los ejercicios pactados entre el
terapeuta y los pacientes.

Las primeras sesiones se dedicaran a definir el problema, determinar los
objetivos y facilitar las indicaciones especificas necesarias o las técnicas terapéu-
ticas que ellos mismos deberan realizar en su casa, hasta la proxima sesion
terapéutica.

En terapia sexual las tareas que se han de realizar en casa tienen un papel vital
y han de cubrir ciertos objetivos. Ofrecer a la pareja un enfoque estructurado para
reconstruir su relacion sexual (paso a paso), ayudar a identificar los factores que han
facilitado la aparicion y que mantienen sus dificultades sexuales (compartir la
explicacion), trabajar con la pareja en la aplicacion de técnicas concretas.

El profesional debera tener presentes unos principios basicos para que las
personas puedan llevar a la practica las tareas acordadas:

» Explicar concretamente y con claridad las instrucciones.

Anticipar dificultades.

Obtener informacién de como y qué han hecho, avances y dificultades.

 Actuar de una manera positiva ante las dificultades.

* Avanzar cada paso habiendo superado el anterior.
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No crear incertidumbre en algunos momentos de la terapia.
Hacer predicciones de lo que puede pasar entre las sesiones.
Dedicar alguna sesion a revisar y avaluar los avances conseguidos.
La relacion terapéutica es fundamental para llegar a la solucién del problema
sexual. El profesional ha de tener presente que la sexualidad de cada persona, sus
vivencias, anhelos, miedos, fantasias forman parte de su historia mas intima e
incluso la méas recéndita. Por esta razdn, es preciso que comprenda las dificulta-
des sexuales desde el punto de vista de la persona que esta en terapia, que se
muestre receptivo e implicado en el problema, que cree una sensacion de
veracidad, de confianza, que muestre respeto, reconocimiento de que el problema
es especial para a ellos, que dé &nimos y apoyo.

Las dificultades més frecuentes en terapia sexual podemos agruparlas segln

las diferentes etapas del proceso terapéutico.

Las dificultades mas habituales al iniciar la terapia son que la persona o la pareja
fallanal llevar atérmino las tareas o no las realizan, la aparicion de conductas que
dificultan la realizacion de las tareas, la expresion de un cierto pesimismo y
desprecio respecto a las tareas, la pareja rompe la prohibicién de coito cuando
esta establecido o acude a terapia solamente uno de los miembros de la pareja.
Las dificultades méas habituales a mitad del tratamiento pueden ser que las
personas dejan de realizar las tareas que venian haciendo o abandonan las
sesiones cuando estaban resultando agradables o positivas.
La dificultad en los momentos finales de la terapia sexual acostumbra a ser el
miedo a volver a fallar una vez finalizada la terapia o que el otro miembro de la
pareja una vez abandone la terapia vuelva a las actitudes o conductas anteriores
al proceso terapéutico.

Las estrategias que el profesional puede utilizar ante estas situaciones dificiles

pueden ser:

identificar la posible presencia de pensamientos y actitudes negativas,
interpretar o explicar los problemas que afecten a la pareja,

identificar los beneficios positivos aportados por las tareas realizadas,

atribuir una intencion positiva a cualquier de las conductas que se estan trabajan-
do,

reetiquetar en términos positivos,

tranquilizar a la pareja respecto a su comportamiento sexual,

dar permiso,

tratar a los miembros de la pareja por separado,

plantear la discrepancia entre los objetivos y lo que estan haciendo realmente.

18 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. X - N°3  8-39



El desarrollo de la terapia sexual ha conocido diversas aproximaciones desde
diferentes paradigmas psicologicos y desde multiples abordajes bioldgicos y médicos.
En este trabajo se parte de una definicion funcional de problema sexual, dado que éstos
pueden tener diversos origenesy provenir de ambitos diferentes, tanto biol6gicos, como
personales y relacionales, a fin de delimitar mejor las estrategias de intervencion.

Palabras clave: terapia sexual, trastornos sexuales, problemas interpersonales,
factores sociales, terapia de pareja.
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REVISTA DE PSICOTERAPIA

La REVISTA DE PSICOTERAPIA es una revista internacional, escrita en
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LAS DISFUNCIONES SEXUALES
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Sexual disfunctions form a nosologic category which include psychophysiological
syndromes that affect sexual responses. All of them refer to anxiety responses inhibitbng
the sexual desire and excitement, as well as orgasm and ejaculation.

Key words: sexual disfunctions, inhibition, sexual desire, excitation, ejaculation,
orgasm.

INTRODUCCION

Laraiz de las disfunciones psicosexuales es la presencia de ansiedad. Para que
la respuesta sexual humana funcione con normalidad, es esencial que el sistema
nervioso autonémico esté libre para activar y sostener la respuesta sexual sin
incurrir en interferencias del sistema nervioso central/voluntario. Cuando la perso-
na participante en un acto sexual experimenta ansiedad a causa de cualquier
conflicto psicoldgico, esta misma ansiedad tiene la potencia de interrumpir la
respuesta autonémica del deseo, de la excitacion o del orgasmo.

Aunque las diferentes disfunciones psicosexuales pueden tener diversas
causas o conflictos psicoldgicos en su etiologia, y aunque se manifiestan de
diferentes maneras y con sintomas hasta contradictorios (véase por ejemplo, la
eyaculacion precoz vs. la eyaculacion retardada), el factor comin entre todas las
disfunciones es la ansiedad. Por este motivo, presento aqui el Enfoque Sensorial
como primer paso en el tratamiento de las disfunciones psicosexuales, ya que esta
técnica conductual/cognoscitiva ayuda a reducir la ansiedad general asociada con
el contacto sexual. Después de repasar la técnica del Enfoque Sensorial, contempla-
remos las diferentes disfunciones sexuales con todas sus particularidades. No
obstante, el espacio limitara nuestra exposicion a una presentacion orientativa
respecto al tratamiento de las disfunciones sexuales; para una presentacion detalla-
da de los ejercicios conductuales especificos utilizados en la denominada
«sexoterapia», se recomienda la obra «Tratamiento de Disfunciones Sexuales:
Manual Terapéutico” (Musé, 1994).
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El ENFOQUE SENSORIAL

El enfoque sensorial es un aperitivo que se consume antes del plato principal.
Es, sin embargo, un “aperitivo” lo bastante completo en si mismo que, bien
elaborado, puede borrar el mal sabor de amargas experiencias anteriores y, asi,
estimular el apetito para los postres que vienen después.

Cuando el paciente (y su pareja) consulta al sex6logo, normalmente es con una
ciertamezcla de esperanzay escepticismo. Estaambivalencia proviene de multiples
intentos sin éxito de resolver el problema. Los miedos y frustraciones se han
acumulado a lo largo del tiempo, y ahora el tema sexual provoca sentimientos
nocivos en la victima de una disfuncion sexual. EI hombre con una dificultad de
eyaculacion precoz o de disfuncion eréctil se responsabiliza en exceso por su
condicién y su recuperacion. La mujer que padece de vaginismo o0 anorgasmia
muchas veces se siente desilusionada y frustrada con ella misma. Estas emociones
negativas se reflejan tanto a nivel personal como a nivel de pareja; y es frecuente
que dentro de la misma persona haya tensiones y autorrecriminaciones en tomo al
tema sexual ademas de las disputas y tensiones que surgen entre los dos individuos
de la pareja con motivo de la insatisfaccion sexual.

Los ejercicios del método de enfoque sensorial sirven para mitigar esta tensién
ya que crean un ambiente relajado en el que se evitan adrede las exigencias por
conseguir resultados determinados; y de esta manera son un recurso excelente que
se suele utilizar previamente al inicio de los ejercicios especificos para el tratamien-
to de la disfuncién sexual diagnosticada. Los ejercicios de enfoque sensorial dan
instrucciones especificas al paciente para relajarse y empezar a disfrutar de la
experiencia sensual que generan. Para muchos pacientes este nuevo ambiente que
no pone el énfasis en los “resultados”, es decir, sin obsesién por la curacién del
sintoma principal de la disfuncion, es un respiro bien recibido, una rotura con la
habitual actitud preocupante y, por lo tanto, el cultivo de una nueva actitud menos
seria, mas ligera, e incluso divertida. No obstante esto, a otros pacientes, la idea de
no “ir al grano” del problema y de “perder el tiempo” con ejercicios que ellos
consideran irrelevantes o marginales al problema original, les puede causar impa-
ciencia. Esta impaciencia no carece de significado sino que es sintomatica de la
misma disfuncion sexual; y no hay mejor momento que el comienzo de la terapia
para iniciar los cambios cognoscitivos que se precisan para que el tratamiento sea
efectivo. Al paciente inquieto se le debe explicar que su postura exigente contribuye
a su dificultad sexual y es por ello, disfuncional. Aqui, la principal tarea del
terapeuta es convencer al paciente de lo conveniente que sera dejar de imponer su
propia voluntad sobre el tema sexual (y en consecuencia, jdejar de dictar como
deberia procederse con la terapia!).

En este momento es cuando generalmente se presenta una primera leccion
orientativa al paciente. Sin complicarlo demasiado, es util explicar la fisiologia
sexual (Crenshaw, 1983), a fin de demostrar que los viejos intentos de imponer la
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voluntad sobre el funcionamiento autonémico de la sexualidad estaban condenados
a fracasar, como lo estarian en el caso de continuar aplicandolos en el presente o el
futuro. El profesional puede explicar la diferencia entre sistema nervioso central
(voluntario) y autonomo (involuntario), y recordar al paciente que sus intentos de
imponer lavoluntad sobre el sistema autonémico no han tenido éxito (1). De hecho,
cuanto mas haya insistido el paciente en dominar la respuesta autonémica a través
del sistema nervioso central —a través de su voluntad— mas habra interferido en el
funcionamiento natural de su propia sexualidad. Es decir, se puede demostrar que
lo que mas conviene al paciente con una disfuncion sexual es rendirse y aceptar que
no tiene ningun control directo sobre la respuesta sexual. En otras palabras, ya es
hora de que el paciente abandone ese asunto (y ¢qué mejor manera de controlar su
impaciencia que pasar las riendas de la terapia al profesional?).

De ese modo, iniciar una terapia con los ejercicios del método de enfoque
sensorial esta singularmente indicado para crear un espacio relativamente libre de
obsesiones por el problema, y para comenzar la terapia con una actitud nueva que
promete redefinir el contacto sexual de forma positiva: tanto si hay éxito inmediato
en lasuperacion del sintoma, como sino lo hay, el paciente y su parejacomo minimo
habran podido disfrutar del contacto intimo y sensual que estos ejercicios propor-
cionan.

INAPETENCIA SEXUAL

La inapetencia sexual es un concepto incomodamente préximo a otros de
reputacion igualmente labil como por ejemplo, “el amor”.

¢Cuando podemos decir que una persona padece de inapetencia sexual? Si nos
guiamaos por la frecuencia de los contactos sexuales que se realizan, o la capacidad
de sentirse entretenido con ideas eroticas, aunque dejando un amplio margen de
variabilidad segln la edad de la personay el sexo (Kinsey, 1948, 1953; Hunt, 1974;
Malo de Molino, 1992) (2), dificilmente podriamos definir en términos cuantitati-
vos lo que constituiria en definitiva el umbral de la inapetencia sexual (Griffitt &
Hatfield, 1985).

Con tanta variedad en cuanto a deseo y a frecuencia de contacto, el valor
discriminativo méas importante en la evaluacion de la inapetencia sexual es si la
persona (o su pareja) se siente insatisfecha con su nivel de apetencia (American
Psychiatric Association, 1987). En este caso, igual que en el ejemplo del enamora-
miento, es mejor dejar que el paciente se autodiagnostique.

Una vez identificada la condicion de inapetencia sexual (4), el profesional
intenta determinar el origen del problema. Podemos decir de entrada que las causas
de la inapetencia sexual se pueden clasificar en tres categorias: 1) Causas médicas
(enfermedad crénica, edad avanzada, dolor, desequilibrio hormonal, efectos secun-
darios de los farmacos), 2) Causas emocionales (depresion, esquizoidismo, estrés,
problemas en la pareja), y 3) Causas de un aprendizaje deficiente (inhibicion
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sociocultural o ignorancia respecto a la sexualidad).

La mayor parte de las causas de la inapetencia sexual caen en las dos ultimas
categorias que corresponden a factores sociopsicoldgicos y por lo tanto es una
minoria bastante reducida la de casos de inapetencia que tienen una base médica.
Si existen bases claras de causas psicolégicas y no se presenta ninguna implicacion
médica, esta indicado que se proceda con una terapia psicoldgica dirigida a resolver
las causas del problema al mismo tiempo que se aplica conjuntamente la terapia
sexual para facilitar el cultivo de la apetencia sexual (Meyer, 1980). No obstante,
si las causas sociopsicologicas estan ausentes o si existe una condicion fisica
identificable y asociada a la inapetencia (por ejemplo, dispareunia), esta indicado
realizar una evaluacion médica. La norma general aqui, ante la duda de una
contribucién fisica al desorden, es que es preferible hacer una revision médica. Con
la inapetencia sexual, ya que se trata de un desorden en el que contribuyen diversos
factores, se recomienda ir al ginecélogo o al urélogo, si se considera conveniente
hacer una evaluacién médica. Son estos los especialistas que mejor pueden
determinar si es necesaria una consulta adicional con el médico internista, el
endocrinologo, el neurélogo o el andrélogo.

Una vez se han investigado las posibles influencias fisicas en la condicion de
inapetencia sexual, se intenta establecer la existencia de componentes psicoldgicos.
Cuando se identifica esta contribucion psicoldgica, suele ser necesario mitigar el
componente psicolégico de forma paralela al tratamiento directo del sintoma
original de inapetencia. Psicoterapia, medicacion con antidepresivos y asesora-
miento de pareja se recetan para resolver la base emocional del problema, conjun-
tamente a la prescripcion de la terapia sexual disefiada especificamente para tratar
el sintoma de la inapetencia.

En el caso de un aprendizaje sexual deficiente, esta indicada una reeducacién
del paciente en el campo de la sexualidad que consiste en desafiar los mitos
culturales (“las mujeres decentes no disfrutan del sexo™) y superar la falta de
orientacion sexual con informacion didactica sobre la sexualidad. En esta fase de
la terapia, una relacion de apoyo es el vehiculo terapéutico que permite que el
paciente pueda abrirse a los cambios de actitud necesarios para desbloquear su
potencia sensual/sexual.

En cualquier caso, si la inapetencia proviene de causas fisicas, emocionales o
de un aprendizaje deficiente, paralelamente al esfuerzo para resolver estas causas,
estd comprobada la utilidad de una terapia sexual especificamente disefiada para
corregir el sintoma de la inapetencia a través de un entrenamiento en la apreciacion
de la sensualidad.

A pesar de ello, antes de iniciar una terapia para el tratamiento de la
inapetencia, y ademas de determinar el origen de dicha condicion, también es
conveniente clasificar la disfuncion segun su grado, utilizando la usual nosologia
de primer y segundo grado, porque es el grado de inapetencia el que dictaré el tipo
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de tratamiento sexual mas recomendable.

La inapetencia primaria se diagnostica cuando el paciente indica que general-
mente, y durante casi toda la vida, ha estado poco o nada interesado por el sexo,
mientras que la inapetencia secundaria se diagnostica para la persona que presenta
un historial de interés general pero que en este momento de su vida, 0 en
determinadas circunstancias o con determinadas personas, le falta interés. Mientras
que la inapetencia primaria se trata de un desorden crénico, y por lo tanto de dificil
prondstico (Kaplan, 1986), la inapetencia secundaria suele representar una condi-
cién potencialmente mas transitoria y con un pronéstico mas optimista. Las
personas que padecen de inapetencia primaria a menudo requieren una terapia mas
gradual, de larga duracion y orientada hacia el cultivo basico de la respuesta sexual,
mientras que la terapia para la inapetencia secundaria intenta reactivar el interés
perdido para enriquecer la experiencia sexual.

DISFUNCION ERECTIL

Las dificultades para conseguir o mantener la ereccion pueden ser clasificadas
segun la causa de la disfuncidn, el grado de impotencia, la frecuencia y las
circunstancias de suaparicion. Elhombre que nunca ha experimentado unaereccion
0 que ha pasado una larga temporada sin ninguna a pesar de la estimulacion
suficiente para provocarla, probablemente sufre una impotencia con base organica.
En el caso de una impotencia de causas organicas, es importante consultar al
androélogo, no solamente para confirmar el diagndstico (3), sino porque existen
tratamientos en forma de medicamentos, cirugia o implantacién de proétesis que
pueden resolver muchos de estos casos (Ruiz-Castafié, 1992; Crenshaw, 1983).

Si la dificultad eréctil no es total y el hombre puede conseguir una ereccion
espontanea o provocada cuando esta solo, pero no en la presencia de una segunda
persona, o si al conseguirla no la puede mantener para realizar el acto sexual
(penetracion y coito), es bastante probable que se trate de una impotencia de origen
psicoldgico. De hecho, aproximadamente el 85 por ciento de los casos de disfuncion
eréctil provienen de factores psicolégicos (Masters & Johnson, 1970).

La impotencia psicogénica puede tomar distintas formas, segun la frecuencia
y circunstancias de su aparicion; puede aparecer de formatransitoria, provocada por
circunstancias extraordinarias, (malestar fisico, estrés, depresion, influencias de
alcohol o drogas, conflicto moral relacionado con la infidelidad, conflictos dentro
de la pareja, verglienza al inicio de una relacion nueva) o puede ser cronica,
habitualmente frustrante a la hora de intentar mantener relaciones sexuales en
circunstancias diversas y no circunscritas.

Las dificultades transitorias para lograr la ereccidn se solucionan por regla
general cuando la situacién extraordinaria se mitiga o cuando el hombre se
acostumbra a ella. El peligro con la impotencia transitoria de convertirse en un
trastorno sexual estable solamente se presenta en el caso de que la situacion
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provocadora se prolongue indefinidamente o cuando el hombre se preocupa
excesivamente por los sintomas de la impotencia. De todas formas, la solucién de
la impotencia transitoria no suele residir en una terapia sexual formal, sino en la
psicoterapia. En los casos de la impotencia transitoria, la psicoterapia va dirigida a
resolver el conflicto original (cambiando las circunstancias extraordinarias o bien
ayudando al paciente a adaptarse mejor), conjuntamente con la disminucion de la
preocupacion por el sintoma mediante el apoyo terapéutico y la divulgacion
didactica sobre la naturaleza de la impotencia transitoria, normalizando asi la
reaccion, dado que la mayoria de los hombres, un 65% segun Hite (1992), sufren
dificultades transitorias para lograr la ereccion en uno u otro momento de su vida.

Al contrario que la impotencia transitoria, la impotencia crénica (4) es la
condicion, dentro del diagnostico general de disfunciones eréctiles, que mas se
beneficiade unaterapiasexual. Aunque hay casos de impotencia crénica cuya causa
es un conflicto psicolégico de origen traumatico que requiere una psicoterapia para
su solucion, la experiencia nos ha demostrado que la causa de la gran mayoria de
los casos de impotencia cronica tiene como base un estado de ansiedad situacional
relacionado directamente con la naturaleza interpersonal del acto sexual. Por tanto,
la impotencia crdnica se tratara mejor con una desensibilizacion directa de esas
mismas circunstancias interpersonales-sexuales. Por estarazén, laterapiacognitivo-
conductual tiene un éxito bastante gratificante en el tratamiento de la disfuncion
eréctil crénica.

La clave en el tratamiento de la disfuncion eréctil cronica consiste en crear las
condiciones necesarias para que el paciente se sienta lo mas relajado posible durante
los ejercicios de aproximacion al objetivo de realizar la penetracion. El apoyo del
terapeuta, la preparacion cognoscitiva del paciente, y la participacién de una mujer
afectuosa y paciente son las condiciones que permiten que el hombre afectado por
el sintoma de inhibicion eréctil empiece a bajar sus defensas y aprenda una nueva
manera de responder en una situacion sexual en presencia de otra persona (5).

Muchas veces, el hombre que sufre impotencia esta excesivamente preocupa-
do por la opinién de los otros y en consecuencia se exige a si mismo una perfeccion
para poder evitar la critica. En realidad esta tan preocupado por poder “funcionar”
sexualmente, y asi complacer a su pareja e indirectamente afirmarse a si mismo, que
no goza de la estimulacion sensual que corresponde al contacto sexual. EI hombre
que sufre una disfuncion eréctil ve que su valor entero como hombre se refleja en
el hecho de lograr o no lograr la ereccion. La tarea terapéutica es ayudarle a ver que
su valor como persona es intocable, no negociable, y que el hecho de tener 0 no
erecciones no le afiade ni le resta valor. No tener una ereccién es simplemente
frustrante, pero de ninguna manera es condenable.

Tradicionalmente, el hombre es el foco de atencion en el tratamiento de la
impotencia, y su mujer le acompafia a la terapia como interesada. No obstante, la
ventaja de implicar ala mujer en laterapia, como participante activa desde su inicio,
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esunargumento a favor paraevitar el enfoque tradicional, y dar énfasis a la solucion
de la disfuncion mediante el tratamiento de la pareja. De esta manera el hombre, tan
propenso a sufrir ansiedad de escena, puede compartir esa escena con otra persona
que, a su manera, encontrara tantas dificultades como él para responder a las
exigencias terapéuticas. Por este motivo, incluimos a la mujer en todos los
ejercicios, utilizando una serie de ejercicios paralelos para ella que siguen las
mismas tareas en las cuales él esta trabajando. EI enorme beneficio de llevar la
terapia de manera sistémica, implicando a los dos participantes en niveles
conductuales, cognoscitivos, afectivos y transaccionales, se revela en las sesiones
semanales con el terapeuta; el intercambio es mucho més vivo a lahora de responder
alapregunta habitual de “como haido el ejercicio” cuando esta pregunta va dirigida
alas dos personas de la pareja. En cambio, esta misma pregunta solamente dirigida
al hombre suena mas clinica y puede reforzar el sentido de que es él quien tiene el
problemay que habra de ser él quien se cure. Tal enfoque, claro esta, no ayuda nada
a reducir la ansiedad anticipatoria que tan patentemente sufre el hombre con
disfuncion eréctil.

Una vez conseguida la meta de obtener y mantener la ereccion el tiempo
suficiente para realizar el coito (meta conseguida en aproximadamente el 80% de
los casos tratados con terapias cognitivo-conductuales; Steger, 1978), es posible
gue aparezcan sintomas de eyaculacion precoz. Es recomendable no dar demasiada
importancia a este sintoma ya que en muchos casos no es mas que un sintoma
transitorio que desaparece de forma gradual a medida que el hombre gana mas
confianza. No obstante, en caso de que la eyaculacion precoz persista mas de tres
meses después de haber finalizado la terapia para la disfuncién eréctil, seria
recomendable empezar una segunda terapia para tratar directamente la eyaculacion
precoz.

EYACULACION PRECOZ

Larecuperacion del paciente de la condicién de eyaculacion precoz constituye
un proceso paraddjico; en este caso el mejor remedio es no aplicar ninguno. Si
aceptamos que en la gran mayoria de los casos de eyaculacién precoz no existe
ninguna “patologia”, que el cuerpo esta perfectamente equipado para el coito, la
direccion terapéutica ha de tratar de eliminar lo que obstaculice la capacidad natural
para prolongar la ereccion durante el coito, sin intentar rectificar, sanar, controlar,
corregir, conquistar, potenciar o remediar lo que ya es perfecto; y es precisamente
aqui donde el paciente puede haber cometido errores en el pasado: intentando de mil
maneras potenciar su “virilidad”, cuando de entrada la tenia intacta. Solamente era
necesario dejar que su cuerpo funcionase de forma natural. Asi pues, cualquier
intento de influir en el proceso natural es interferir en el mismo proceso, y por lo
tanto, suele provocar mas disfunciones (6).

Ahora bien, aunque la eyaculacion precoz no es una patologia, si es una
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disfuncidn, y esta disfuncion tiene sus raices en la ansiedad como hemos visto en
el capitulo anterior La ansiedad corta la respuesta eréctil y también es la que
interfiere en el mantenimiento de la ereccion una vez conseguida, causando asi la
eyaculacion precipitada.

La eyaculacion precoz puede, en algunos casos, tener una base psicodinamica
(por ejemplo, el caso del hombre que castiga a la mujer —es decir, a su madre— para
robarle el placer de un contacto sexual culminante), puede tener raices en problemas
de pareja (por ejemplo, el hombre que huye del contacto afectivo prolongado en una
relacion antagonista), puede incluso tener como causa una deficiencia en la
educacion sexual (por ejemplo, el hombre que se satisface sin considerar las
necesidades de su mujer), pero la mayoria de los casos de eyaculacion precoz son
causados por la denominada “ansiedad de rendimiento” (7), una ansiedad exagera-
da por satisfacer a su pareja y de este modo afirmarse a si mismo.

En su intento por prolongar la ereccidn, es tipico que el hombre utilice la
distraccion, procurando no prestar atencion a la estimulacion sexual mediante el uso
de desviaciones mentales (por ejemplo, contando hacia atras de 100 a 0) o fisicas
(por ejemplo, mordiéndose disimuladamente el dedo gordo de la mano).

Pero, desafortunadamente, estos intentos de imponer un control directo sobre
la eyaculacion mediante la distraccion no triunfan porque no disminuyen, sino que
aumentan, la causa de esacondicidn, que es la preocupacién excesiva por complacer
a su mujer, y la ansiedad resultante que esta preocupacion provoca.

El tratamiento multidimensional de la eyaculacién precoz corrige las dos
raices de la disfuncién: 1) reduce la responsabilidad desproporcionada que asume
el hombre para la satisfaccion sexual de su pareja, y 2) elimina cualquier intento de
prolongar la ereccion por métodos de distraccion.

Implicando a la mujer en la terapia desde el principio, y desafiando a la
creencia de que es el hombre quien ha de satisfacer a su pareja, se ayuda a mitigar
laansiedad que acompafia a la exigencia de asumir la responsabilidad total del éxito
en el encuentro sexual. Al mismo tiempo, eliminando cualquier intento de conse-
guir el control eyaculatorio mediante la distraccion y dirigiendo, por el contrario,
la atencion de la pareja a las sensaciones sexuales correspondientes al orgasmo, se
ayudaal hombre a familiarizarse con su respuesta eyaculatoriay a observarlaen vez
de interferirla.

Estos dos cambios de actitud (1. Redefinir la responsabilidad para el éxito del
sexo, reforzando la idea que cada uno es responsable de la propia sexualidad y no
de la del otro, 2. Relajarse y no huir de la estimulacién sexual, sino observar como
funciona el cuerpo sin interferir), crean la base para salir del circulo vicioso de
“cuanto mas lo intento, peor me sale” (18). Conjuntamente con el cambio de actitud,
la recuperacion de esta condicion perniciosa se consigue con la aplicacion de los
ejercicios de entrenamiento conductual que corresponden al método de parada/
arranque (Semans, 1956) (19). Con el tratamiento cognoscitivo-conductual que
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sigue este método, la eyaculacion precoz llega a tener la tasa mas elevada de
resolucién favorable de todas las disfunciones masculinas, con un prondstico de
éxito terapéutico superior al 90% de los casos tratados (Kaplan,1990).

Aunque el origen de la eyaculacién precoz es casi exclusivamente psicoldgico
y, consecuentemente, ésta es una de las condiciones que no suele requerir revision
médica (8), la consecuencia del conflicto psicoldgico se manifiesta en el sintoma
fisico, y por tanto, la condicion es psicosomatica y su tratamiento puede a veces
incluir estrategias médicas junto con un tratamiento psicoldgico. Se puede afiadir
a la terapia sexual el uso de profilacticos retardantes o la prescripcion de medica-
mentos que retarden directamente la respuesta eyaculatoria o0 que la retarden
indirectamente mitigando la ansiedad instigadora. En todo caso, el uso de estos
medicamentos es mucho mas efectivo cuando se incluyen en un régimen psicol6-
gico, en el que la aplicacion de las ayudas médicas se determine teniendo en cuenta
las contingencias de la terapia (Musé & McFarland, 1994).

La regla general es prescribir medicamentos solamente en los casos en que la
ansiedad sea tan elevada que no se pueda reducir la tension lo suficiente para poder
seguir paso a paso el entrenamiento de las charlas terapéuticas, los ejercicios de
desensibilizacién y la casete de relajacion. En estos casos se puede prescribir un
tranquilizante para que el sujeto lo tome una hora antes del encuentro sexual.
Ademas de los ansioliticos, se considera positivo el uso conjunto de antidepresivos
(Meston, 1992) y de bloqueadores periféricos (Reckler,1985), como recurso para
retardar la eyaculacion.

EYACULACION RETARDADA

La incompetencia eyaculatoria, una de las condiciones menos vistas en la
consulta sexoldgica (9), consiste en la dificultad de incitar la respuesta orgasmica
masculina y de ejecutar su reflejo eyaculatorio concomitante. La condicion de
incompetencia eyaculatoria se divide tradicionalmente en dos diagnosticos distin-
tos: eyaculacion retardada y eyaculacion retrograda.

El diagndstico de eyaculacion retardada se refiere a la dificultad para provocar
el orgasmo cuando hay una suficiente estimulacién del pene, mientras el diagnos-
tico de eyaculacién retrograda se refiere a la dificultad para expulsar el liquido de
semen después de haber efectuado el reflejo orgasmico. En todo caso, el segundo
diagndstico (eyaculacion retrograda) es una condicion con una base puramente
fisiologica y, por tanto, no sera tratada aqui. Cabe destacar, sin embargo, que el
diagnostico alternativo, el de eyaculacion retardada, también puede tener en
algunos casos raices fisicas, aunque la gran mayoria de los casos tengan una génesis
psicolégica. Por eso es imprescindible actuar con mucho cuidado en este aspecto,
descartando cualquier implicacién de tipo médico antes de iniciar un tratamiento
conductual. Incluso asi, en el caso de la eyaculacion retardada, son muy pocos los
casos que se atribuyen a una enfermedad fisica (Masters & Johnson, 1970; Reckler,
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1985), y los aspectos fisioldgicos que aparecen suelen ser el resultado secundario
de algunos medicamentos (10).

El psicoterapeuta solamente podra confiar en que la aplicacion de un trata-
miento psicoldgico no sea precipitada (11) después de que un urélogo realice una
exploracion al paciente y descarte o remedie cualquier posible factor fisico; de todas
maneras, la aplicacion de una terapia sexual para tratar el componente psicdgeno
restante es la mas indicada en el caso de eyaculacion retardada.

Para conceptualizar la dindmica emocional de esta condicidn, es conveniente
agruparla con el diagnostico paralelo femenino de anorgasmia ya que ambos
diagndsticos tienen en comun, por distraccion o por control excesivo, lainhabilidad
para dejarse llevar por la corriente de excitacion creciente que naturalmente
conduce al punto culminante del orgasmo.

La distraccién como causa de la anorgasmia, sea femenina o masculina, tiene
como base la inhabilidad para sumergirse psicolégicamente en las sensaciones
sensuales procedentes de una estimulacion mecéanica de los genitales. Esta inhabi-
lidad para concentrarse en la estimulacion se manifiesta en una despotenciacion
perceptual de la excitacion sexual. Dicho en otras palabras, el sujeto no se concentra
en las sensaciones tactiles y no las potencia con la correspondiente implicacion
emocional. Por el contrario, la actitud es generalmente de relativo desinterés, con
una conducta de pasividad. En el sexo femenino esta reaccion se encuentra
mayoritariamente en mujeres de relativa inexperiencia que, si no hay otros factores
patoldgicos, adquieren con el tiempo mas interés sexual a medida que las experien-
cias acumuladas son positivas. Asi, con los afios, la mujer generalmente se vuelve
mas y mas orgasmica, al menos hasta los 40 afios, cuando hay una estabilizacion en
la experiencia orgasmica (Kinsey, 1953).

El'hombre generalmente alcanza la capacidad de eyaculacion antes de cumplir
los 15 afios y mantiene esta capacidad sin ningln tipo de disminucion significativa
hasta los 50 afios (Kinsey, 1948). La mujer suele incrementar su capacidad
orgasmica con la edad, mientras que la gran mayoria de los hombres mantienen una
habilidad sexual sin disminucién significativa con los afios. En contraste con ésto,
en el hombre que sufre de eyaculacion retardada por causas de distraccion, la
habilidad para experimentar el orgasmo cambia con el tiempo y la anorgasmia se
suele incrementar con la edad a causa de una tendencia a concentrarse en asuntos
ajenos a la estimulacion que recibe durante el acto sexual. El hombre propenso a la
eyaculacion retardada causada por distraccion que a los veinte afios no ha experi-
mentado dificultades para eyacular con el coito puede encontrar que a los 40 la
eyaculacion le resulte algo dificil y que a los 50 le sea casi imposible. En efecto, su
interés sexual ha disminuido fuertemente con los afios; pero no se trata de una
sencilla inapetencia sexual por habituacion a la rutina sexual con la consecuente
declinacion en la excitacion que acompafa la pérdida de la novedad, sino que se
trata de un desinterés sustancial a causa de un desplazamiento del interés sexual por
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intereses extrasexuales.

Aqui hemos de hacer una distincion entre la eyaculacion diferida, un fenéme-
no normal, y la eyaculacion retardada, una condicion patologica. Es casi universal
que el hombre con los afios sea, en mayor 0 menor grado, menos propenso a una
eyaculacion rapida con el contacto sexual (Crenshaw, 1983; Masters & Johnson,
1970). A causa de un incremento en el tiempo de estimulacion necesaria para
conseguir excitacion y a una reduccion en su necesidad de efectuar la eyaculacion
una vez excitado, el paso del tiempo disminuye las exigencias orgasmicas en el
hombre. Esta tendencia a notar una reduccion gradual en la sensibilidad sexual vy,
consecuentemente, una eyaculacion mas espaciada, la denominamos eyaculacion
diferida. La eyaculacion diferida no es una disfuncidn, sino un proceso natural en
el hombre de edad avanzada, y los hombres mayores de 50 afios que consultan al
sex6logo con este cuadro simplemente requieren que el profesional les asegure que
ellos, igual que las mujeres, no tienen ninguna “obligacién” de llegar al orgasmo en
cada contacto sexual (Kaplan, 1981); de hecho, el hombre maduro puede gozar del
coito dos o tres veces por cada vez que eyacula, siempre que aprenda a apreciar el
componente sensual-afectivo que el sexo proporciona y deje de lado cualquier
imperativo sobre la “necesidad” de experimentar el orgasmo en cada contacto
sexual.

Ahora bien, si la eyaculacién diferida en si no se considera una disfuncién
sexual, la eyaculacion retardada es analoga a la anorgasmia secundaria en la mujer
y se considera una verdadera disfuncion ya que disminuye la capacidad del hombre
de potenciar la eyaculacion aunque la quiera e intente conseguirla. En el caso de la
eyaculacion retardada, no se ha experimentado una ligeray gradual disminucion en
la sensibilidad sexual, sino que el sujeto se encuentra obstaculizado de tal manera
que le es casi imposible conseguir el orgasmo porque él mismo lo interfiere. Esta
interferencia procede muchas veces de la distraccion que provocan algunos pensa-
mientos ajenos a la situacion sexual. Durante el coito el hombre esta activamente
distraido por pensamientos no relacionados con el sexo (preocupaciones de trabajo,
familia o personales) o estd simplemente divagando mentalmente y por tanto
distraido indirectamente por la falta de atencién en la actividad sexual. Esta
distraccién mental frecuentemente va acompafiada por una actitud de relativo
desinterés; por tanto, la eyaculacion retardada con raices causales en la distraccion
se presenta con sintomas de relativa indiferencia o incluso de apatia sexual. No
obstante, la eyaculacion retardada con raices en la distraccion, a diferencia de la
simple inapetencia sexual, no representa una simple disminucion del interés sexual,
sino que refleja un sistema de prioridades en que el sexo se valora menos que otros
intereses.

La segunda causa psicologica de la eyaculacion retardada procede de un
“supercontrol” de la respuesta eyaculatoria, en la cual el hombre frena el progreso
natural hacia el orgasmo. En realidad, este freno tiene sus raices, tanto en el hombre
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con eyaculacion retardada como en la mujer anorgasmica, en el miedo a ser
espontaneo y el sobrecontrol que resulta de ello interfiere en el funcionamiento
autonémico, impidiendo el inicio del reflejo orgasmico. Para el hombre, sin
embargo, el miedo a perder el control no procede tanto de la preocupacion femenina
de cometer un acto egodisténico (Heiman & LoPiccolo, 1989), sino que en la
mayoria de los casos estd causado por la preocupacion por complacer a su
compariera (12).

Aunque en apariencia pueda resultar paradéjico, la preocupacion por compla-
cer a la mujer puede llevar al hombre a una eyaculacion precoz tanto como a una
eyaculacion retardada. En ambos sintomas, la preocupacion excesiva del hombre
trastorna el funcionamiento natural del sistema autonémico, causando una arritmia
en la llegada de la eyaculacion (13).

Se ha mantenido la hipétesis de que algunos hombres con eyaculacion
retardada habian aprendido un control directo de la eyaculacion porgue inicialmen-
te complacian a su mujer con el contacto sexual prolongado, pero que con el tiempo
estos hombres fueron las victimas de este control hasta obstaculizar totalmente la
expresion del reflejo orgasmico (Crenshaw, 1983). Es méas probable, sin embargo,
que el hombre que sufre eyaculacion retardada nunca haya tenido un control
voluntario sobre su eyaculacion (14) y que el aparente “hipercontrol” del que es
esclavo no sea mas que otra forma de distraccién. Es decir, el hombre esta tan
pendiente de la mujer que se distrae del contacto consigo mismo, perdiendo
consecuentemente la percepcién de si mismo como receptor de estimulacion
erotica. Por esto cuando se masturba puede eyacular sin dificultades ya que no esta
distraido por pensamientos referidos a satisfacer a la mujer, y centra su atencion en
si mismo.

En todo caso, si se trata de una eyaculacion retardada por distraccion de
cogniciones ajenas a la situacion sexual (el hombre que siente poco interés sexual
porque su prioridad es pensar en el trabajo) o bien se trata de un “hipercontrol” que
procede de un enfoque exclusivo en la reaccion de la otra persona con quien
comparte la situacion sexual (el hombre se centra tanto en la respuesta de la mujer,
gue acaba adoptando la condicién de observador y, por tanto, no esta en contacto
con su propia estimulacidn), la resolucion de esta condicion consiste en volver la
atencion del sujeto hacia si mismo, y asi potenciar una conexion entre la situacion
estimulante y la recepcion perceptual de la misma por parte del hombre. Si el
hombre es capaz de concentrarse méas en su sexualidad que en la de su mujer y méas
gue en el trabajo, los nifios o la economia doméstica, encontrara a través de la
estimulacidn tactil acceso directo a sensaciones, percepciones y emociones que le
conduciran a la respuesta orgasmica (15).
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DISFUNCION ORGASMICA

Aparte de las diversas anomalias anatémicas y fisioldgicas (Kaufman, 1985)
que pueden influir en reducir la potencia orgasmica femenina (16), lamujer esta tan
equipada neurolégicamente para experimentar el orgasmo como el hombre; e
incluso la capacidad de algunas mujeres va mas alla de la del hombre en poder tener
orgasmos prolongados y multiples (Masters & Johnson, 1972a). No obstante,
aproximadamente una quinta parte de las mujeres que se dirigen al sexélogo lo
hacen porque tienen problemas para conseguir el orgasmo (Hawton, 1988; Heiman
y LoPiccolo, 1989); y si afiadimos la cifra de mujeres completamente sanas que no
Ilegan nunca, o muy infrecuentemente, al orgasmo durante el coito —entre el 50%
y el 75%, segun el estudio consultado (Heiman & LoPiccolo, 1989; Kaplan, 1981;
1990)- se presenta el interrogante de “;como es posible que, con dos sexos
aparentemente iguales en capacidad orgasmica, haya tanta diferencia entre los dos
en cuanto a la facilidad de experimentar el orgasmo?”.

La respuesta a este enigma se encuentra en gran parte, en las diferencias
culturales respecto a la educacion sexual que los dos sexos reciben (Masters &
Johnson, 1972b). Por “educacion” nos referimos a todo tipo de instruccion formal
e informal en la formacién de los conceptos, actitudes y conductas de la persona.

Si consideramos la educacion sexual recibida en el sentido mas amplio de la
palabra, veremos que nuestra cultura todavia esta repleta de estereotipos que
diferencian alos dos sexos. Mitos como ““Todos los hombres son iguales, solamente
buscan el sexo” o ““Una mujer tiene bastante con el amor y no necesita el sexo”
estan presentes en dosis elevadas desde el cine, la television y la literatura, hasta el
bar del barrio, y en la sala de estar de muchas familias. Estos esquemas son un tipo
de “profecia auto-realizadora” en que la expectativa perpetda el hecho, empujando
asi a muchos hombres a ser mas sexuales de lo que son en realidad y, al mismo
tiempo, restringiendo la potencia sexual de muchas mujeres (17).

Cuando se considera la dificultad de algunas mujeres para llegar al orgasmo
como consecuencia de una educacion sexual deficiente, se puede apreciar que una
terapia dirigida a los estereotipos culturales que perpetdan la inhibicion sexual
femeninatendra un impacto significativo para cambiar el sintoma de la anorgasmia
y para mitigar la causa principal de la disfuncion: un mal enfoque educativo de la
sexualidad. Esta claro que hay casos de disfuncion orgasmica provocados por
razones no asociadas plenamente a la educacion sexual, como por ejemplo la
anorgasmia como consecuencia de un trauma sexual (Musé, 1993). Pero, gran parte
de la disfuncion orgasmica es consecuencia de la falta de habilidad para relajarse
de maneranatural durante la estimulacién sexual, y esta incapacidad adquiridasuele
provenir no tanto de efectos residuales de traumas pasados, como de actitudes y
posturas culturales no propicias a la liberacion de uno mismo al placer que proviene
de forma natural de la excitacion sexual. En este sentido, la anorgasmia femenina
(18) es paralelaenmuchos aspectos a las condiciones de las disfunciones orgasmicas
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masculinas, es decir, la eyaculacion precoz y la eyaculacion retardada. Los
desdrdenes que afectan al orgasmo comparten un hecho comun: el trastorno del
orgasmo existe a causa de una ansiedad adquirida que interfiere en el funcionamien-
to normal del reflejo orgasmico.

El tipo de ansiedad que provoca el sintoma varia segln la persona, pero se
puede decir que los tipos de ansiedad mas usuales en relacion a los desordenes del
orgasmo son: 1) la ansiedad situacional asociada con el miedo a la intimidad
interpersonal, 2) laansiedad crénica asociada con altos niveles de estrésacumulado,
3) laansiedad secundariade laaprensional fracaso sexual (““performance anxiety™),
y 4) la ansiedad provocada por conflicto moral. Estas fuentes de ansiedad son
comunes a los dos sexos y, por eso, estan presentes en un grado u otro en un gran
nimero de casos de disfunciones orgasmicas. A pesar de ello, algunas de las
ansiedades asociadas con los des6rdenes del orgasmo tienden a agruparse en cuanto
a su frecuencia segln el sexo del paciente. Mientras la ansiedad asociada a la
intimidad interpersonal (timidez) y la ansiedad acumulada por altos niveles de
estrés (el ejecutivo o ama de casa “quemados”) suelen afectar a ambos sexos sin
distincion notable, podemos decir con cierta confianza, aunque sea una generaliza-
cion, que los hombres que se presentan por trastornos que afectan al orgasmo
manifiestan una ansiedad mas vinculada al miedo al fracaso sexual (“performance
anxiety’”), mientras que las mujeres con una disfuncién orgasmica muestran una
ansiedad mas frecuentemente asociada con el conflicto moral (ego-distonia como
resultado de la posibilidad de disfrutar de la “fruta prohibida™).

De todas las variables estudiadas en su obra monumental sobre la sexualidad
femenina, Kinsey (1953) solamente identificé un factor que influyese psicolégica-
mente en la habilidad de la mujer para sentir el orgasmo: la educacién social y
religiosarecibida. Esdecir, aquellas mujeres que reciben menos valores proscriptivos
sobre el sexo experimentan el primer orgasmo antes, y siguen teniendo orgasmos
con mas frecuencia que las mujeres que reciben una educacion social o religiosa de
cariz mas conservador A pesar de que los “roles” que definen las diferencias entre
un sexo y el otro han experimentado en los paises occidentales ciertos cambios en
las Gltimas décadas, ampliando en la mayoria de los casos la opcion de la mujer a
ser mas activa sexualmente, el tradicional “rol” femenino de relativa pasividad y
desinterés sexual contintia ejerciendo una influencia importante en la vida sexual
de algunas mujeres.

Ya que la variable més identificada en la disfuncion orgadsmica de la mujer es
su orientacion actitudinal hacia el sexo, el tratamiento de este desorden consiste
principalmente en la reconstruccién cognoscitiva de aquellos esquemas perjudicia-
les para la recepcion y la expresién de una sexualidad espontanea y participativa.
Paralelamente a este cambio cognoscitivo, la terapia para la anorgasmia promueve
la practica de nuevas formas de comportamiento sexual, formas que reflejen una
nueva actitud de autoresponsabilizacion en el desarrollo de la sexualidad de la
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paciente. Este cambio se consigue mediante la investigacion y la expresion de las
actitudes sexuales de lamujer en las sesiones terapéuticas y mediante el ofrecimien-
to por parte del terapeuta de conceptos menos proscriptivos, nuevos conceptos que
dejan mas posibilidades para descubrir la espontaneidad y la naturalidad dentro de
la sexualidad. El terapeuta afiade una informacion didactica donde ve una carencia
y promueve actitudes que engendren la libre expresion de la sexualidad. Todo este
trabajo se hace dentro de larelacion terapéutica, donde no falta laempatiay el apoyo
a la mujer enfrentada con su sistema tradicional de valores. La participacion del
compariero de la paciente es bastante aconsejable, ya que frecuentemente el hombre
también puede sacar provecho de una revision simultanea de las limitaciones de su
educacion sexual, y en todo caso, su presencia y participacion en la terapia
proporciona apoyo a la mujer, y este apoyo puede servir como elemento motivador
en momentos dificiles en los cuales la mujer vacila en su propdsito de crecer
sexualmente.

Ademas del tratamiento directo de las actitudes disfuncionales, que tantas
veces conducen a lainhibicion mediante la supervigilanciay el sobrecontrol de uno
mismo, laterapiaincluye unasede de ejercicios conductuales disefiados paraayudar
a la mujer a explorar y potenciar la sexualidad, en privado y en pareja. Estos
gjercicios son una mezcla de informacién didactica y de instruccién pragmatica, y
es habitual prescribir la serie completa de seis ejercicios tanto si el diagnéstico es
de una anorgasmia total como si se trata de una disfuncion orgasmica mas
circunscrita.

VAGINISMO

Vaginismo, la falta de habilidad para relajar la abertura de la vagina de forma
suficiente para permitir la intromision del pene, es una de las disfunciones sexuales
con un indice mas elevado de resolucion favorable, con casi un 100% de éxito
terapéutico (Masters & Johnson, 1970). Este éxito se debe en parte al mecanismo
fisioldgico relativamente sencillo de la condicién, un mecanismo con componentes
principalmente musculares y, por tanto, mas accesible a la aplicacién directa de un
entrenamiento fisioterapéutico que otros mecanismos menos palpables como son
los que corresponden al sistema circulatorio en la disfuncion eréctil o al sistema
nervioso en las disfunciones orgasmicas.

El vaginismo afecta aproximadamente a la quinta parte de las mujeres que
acuden al sexélogo (Hawton, 1988) y, no sin motivo, un gran numero de ellas son
enviadas por el ginectlogo ya que la condicion suele hacerse notar durante la
evaluaciénginecoldgica, imposibilitando a veces el examen del aparato reproductor.
Si se da el caso de que la paciente acude al consultorio sexoldgico enviada por el
ginecdlogo, es de suponer que la cuestién de una etiologia principalmente somatica
hasido investigaday descartada. En todo caso, si la paciente comparece en consulta
psicolégica por iniciativa propia es conveniente tener en cuenta que esta disfuncion

DISFUNCIONES Y TRASTORNOS SEXUALES 35



requiere, sin excepciones, una revision médica para descartar las posibles causas
organicas que pudiesen existir (19), antes de seguir con cualquier tratamiento
psicolégico.

Una vez realizada la requerida revision médica, y establecido el origen no
organopatoldgico de la condicidn, la subsiguiente resolucion del vaginismo consis-
te en un tratamiento psicofisioterapéutico que intenta conseguir que los musculos
del primer tercio de la vagina se relajen para permitir el paso del pene. El
componente fisioterapéutico del tratamiento es sencillo y consiste en habituar los
musculos perineales a aflojarse para que la vagina pueda recibir sucesivamente
objetos cada vez de mayor tamafio, hasta poder acomodarse al pene durante la
penetracion y el subsiguiente coito (Kaplan, 1986, 1988). No obstante, la clave del
éxito de laterapia del vaginismo no se encuentra nicamente en la fisioterapia, sino
en el apoyo emocional que ha de acompafiar a cualquier intento fisico de resolver
lacondicién. Poreste motivo se enviaalapaciente al sexélogo y no al fisioterapeuta;
cualquier intento de ensefiar a los musculos vaginales a relajarse con métodos
puramente fisiol6gicos que descuide el componente emocional de este desorden
psicosomatico (20) esta destinado en la mayor parte de los casos a fracasar. Como
minimo, lamujer que sufre de vaginismo requiere un apoyo psicoldgico substancial
para poder aplicarse a la tarea de reeducar los masculos en espasmo. Pero es mas,
en la gran mayoria de los casos de vaginismo hay un componente emocional
substancial que exige una solucion psicoldgica antes que el entrenamiento fisiolo-
gico tenga posibilidades de triunfar.

Los componentes psicolégicos mas vinculados a la condicién de vaginismo
son: 1) Alto nivel de estrés general que promueve una tension muscular global, 2)
Alto nivel de ansiedad asociada al miedo al dolor, al dafio fisico, o al embarazo, y
3) Conflictos circunscritos con el sexo o con laintimidad, y que incluyen: a) historial
de trauma sexual (Alario Bataller, 1993), b) conflictos morales con la sexualidad,
¢) antagonismo actual con la pareja, y d) homosexualidad no resuelta.

Mientras que en la homosexualidad no resuelta, el trauma sexual y el
antagonismo con la pareja pueden requerir psicoterapias individuales o de pareja
para resolver la causa del conflicto antes de iniciar una terapia sexual, en el caso de
alto nivel de estrés, miedo al dolor o al embarazo y conflicto moral o religioso, es
posible la aplicacion directa de la terapia sexual conjuntamente con el uso de
técnicas para mitigar la preocupacion especifica. Utilizando técnicas de relajacion
para reducir el estrés, ofreciendo material didactico para reducir el miedo al dolor
o0 al embarazo, o promoviendo la reestructuraciéon de cogniciones antagonistas al
placer sexual para mitigar el conflicto moral se puede mitigar la causa inicial del
vaginismo, dejando asi via libre para el entrenamiento conductual de los misculos
vaginales. En los casos de conflictos menos circunstanciales o de un grado mas
intenso, se puede proceder con una terapia sexual cuando la persona ha evidenciado
bastante superacién de la causa original como para poder aplicarse en la tarea sexual
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sin arriesgar una exacerbacion en el conflicto original o sin provocar la utilizacion
de defensas que resistirian a la terapia sexual.

Dejando aparte cualquier contribuyente premérbido al de la apariencia del
sintoma del vaginismo, hemos de recurrir para conceptualizar mejor la dinamica de
la condicion, al modelo del condicionamiento pavloviano para explicar el reflejo
muscular del cerramiento espasmadico, y al mismo tiempo, hemos de recurrir al
condicionamiento operativo paraexplicar la fobia que se desarrollasecundariamen-
te a los primeros intentos de penetracion sin éxito.

Si las primeras experiencias sexuales estan dominadas por la tension (tension
creada por un trauma sexual previo, o por un conflicto moral, homosexual, o de
pareja; tension creada por laignorancia, y subsiguiente exageracion del riesgo fisico
de la penetracidn; o tension creada por un dafio real causado por un intento previo
de penetracion por el hombre inexperto o insensible; o simplemente una tension
residual a consecuencia de un estrés generalmente descontrolado), esta tensién hara
que los musculos de la entrada vaginal se contraigan reflexivamente, y las
contracciones musculares, conjuntamente con el intento de penetracion del pene,
exacerbaran cualquier dolor nominal asociado con la iniciacién al coito; y estos
primeros intentos de penetracién con complicaciones elevaran, en efecto, el dolor
y el miedo a un nivel real.

Después de un primer intento fracasado, el dolor y la ansiedad acomparfiante
se generalizan en futuros intentos de penetracion, perpetuando un incremento
espiral en la tension, con el resultante aumento de dolor y miedo, y la inevitable
consolidacion del vaginismo.

Después de unas cuantas repeticiones de este circulo vicioso, lamujer empieza
a buscar maneras de evitar la situacion angustiosa que representa cualquier intento
de coito. Escapar de los encuentros sexuales tiene su recompensa (evitar el dolor y
la frustracion de la penetracion fracasada) y, consecuentemente, refuerza la forma-
cién de una verdadera fobia. El resultante vaginismo ya presenta todos los sintomas
de este sindrome: miedo a la penetracion, tension y ansiedad anticipadas al contacto
genital, evitacion del sexo para escapar al trauma imaginario. Cuando el sexo es
forzado, cuando ella no lo ha podido evitar, contracciones espasmaodicas impiden
la penetracion, causando dolor y humillacion y perpetuando asi el miedo a futuros
intentos de realizar la introduccion del pene.

El tratamiento del vaginismo requiere, entonces, el control de los tres compo-
nentes del ““feedback loop™ que componen la condicion: 1) reduccion en la causa
de la tension inicial, 2) extincion de la respuesta condicionada de contracciones
musculares, y 3) descondicionamiento de la reaccidn fobica tendente a evitar el
intento de intromision de cualquier falo en la vagina.

Muchas veces se ve con la recuperacion del vaginismo la aparicion de otra
dificultad sexual, previamente tapada por el vaginismo. Con frecuencia se revelan
disfunciones orgasmicas cuando la resolucion del vaginismo permite el coito libre
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(Masters & Johnson, 1970); pero, también puede evidenciarse la inapetencia en la
mujer después de la recuperacion del vaginismo. Es aconsejable, como lo es en el
caso masculino de larecuperacion de unadisfuncion eréctil, esperar un par de meses
después del tratamiento con éxito del vaginismo para ver si las nuevas disfunciones
desaparecen espontaneamente en el curso de la consolidacién de los beneficios de
laterapiayarealizada. De todas maneras, si laanorgasmia o la inapetencia persisten
mas alla de los dos meses posterapéuticos, es aconsejable empezar una segunda
terapia para tratar la nueva disfuncion.

Finalmente vale la pena comentar que, después de que la mujer ha efectuado
su recuperacion, se descubre en algunos casos que su pareja también sufre alguna
disfuncion sexual. En todo caso, es importante diagnosticar tal condicion porque la
incompetencia eréctil, no apreciada durante la época en que la penetracion era
imposible, puede evidenciarse durante o después del tratamiento de la mujer y
puede causar irritaciones vaginales que tienden a perpetuar el vaginisnimo, si no se
corrige. Con posterioridad al tratamiento del vaginismo, se han identificado
también, en hombres con mujeres ya recuperadas del vaginismo, disfunciones como
la eyaculacion precoz e incluso la inapetencia sexual.

CONCLUSION

El ejercicio de laterapia sexual es, al mismo tiempo, repetitivo e infinitamente
variado. La aplicacion de métodos conductuales al tratamiento de las disfunciones
sexuales ha seguido programas sistematicos que nos ayudan a diagnosticar y a tratar
estos sindromes con orden y con eficacia; y el hecho de tener una orientacion clara
haciaun problemadeterminado proporcionaconfianzaal profesional y, vicariamente,
crea una expectativa positiva en el paciente respecto a la resolucién de sus sintomas
(Kelly, 1963). No obstante, el factor humano, en el campo de la sexologia como en
todo el campo de la psicologia, es lo bastante variable como para exigir una continua
flexibilidad en la adaptacion de los métodos conductuales a las particularidades de
cada paciente. En este sentido, se pueden aplicar los programas terapéuticos
cognitivo-conductuales a las disfunciones sexuales con la confianza de que en la
gran mayoria de los casos funcionaran. Pero, no se puede aplicar ninguno de ellos
de manera mecanica, confiando ciegamente en el programa en si mismo. En
definitiva, aqui, como en los programas conductuales en general, se requiere aportar
una dosis de humanismo para cada dosis de técnica dispensada (Lazarus, 1971).

Lanecesidad de ser flexible y ““orientado hacia las personas’ es absolutamen-
te imprescindible cuando se trata de ejercer una terapia que requiere del paciente un
trabajo intrapersonal que le obliga a desafiar sus viejas actitudes y sus viejos
esquemas no funcionalesy que le exige, ademas, un segundo esfuerzo para realizar
unaadaptacion interpersonal que busca la habilidad de desnudarse emocionalmente
delante de su pareja cuando la tendencia hasta ese momento ha sido la de aislarse
del contacto intimoy genuino. Los obstaculos que potencialmente pueden dificultar
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este equilibrio delicado entre terapia intrapersonal e interpersonal son multiples, y
el paciente necesita tanto un terapeuta que le apoye comprendiéndole y animandole
como un terapeuta técnico que le pueda guiar y dirigir.

Precisamente porque la terapia sexual es, en parte, una terapia interpersonal,
no es siempre facil identificar al paciente como el Gnico responsable en la
manifestacién de un sintoma sexual circunscrito. La mayoria de las veces, la
persona que se presenta con el sintoma sexual Ileva a otra persona, necesariamente,
alaterapia. Y, esta persona puede ser instrumental en el desarrollo, mantenimiento
o curacion de la disfuncidn sexual. En otras palabras, es necesario que el sex6logo
esté sensibilizado respecto al papel que la pareja puede tener en el pronostico
favorable o desfavorable de la condicion sexual, condicion que aparentemente
pertenece solamente a uno de los miembros de la pareja, pero que, en algunos casos,
debe su existencia a la dinamica de la misma pareja.

Es aconsejable, con caréacter de rutina, hacer la evaluacién con los dos
miembros de la pareja por separado ya que habra en ocasiones informacion que no
se compartira con el terapeuta si la pareja esta presente: En este sentido, se puede
apreciar que la terapia conductual tendrd& mucho menos éxito si se descuidan
aspectos esenciales en el funcionamiento sentimental de la pareja tales como las
relaciones extramatrimoniales, los conflictos reales entre los dos miembros, las
expectativas o mitos maritales irreales y no alcanzables (Lazarus, 1985; Huber &
Baruth, 1991), o la falta de habilidades comunicativas y afectivas por parte de uno
o0 de los dos miembros de la pareja (Waring, 1988). Es esencial respetar en todas las
fases de la terapia la importancia de la relacion sentimental de la pareja en el
funcionamiento sexual de sus miembros y, en este sentido, es casi siempre
preferible incluir desde el inicio al compafiero 0 compafiera del paciente en la
terapia. No obstante, habra casos en que esta condicion éptima no se pueda cumplir
por motivos diversos, y seria un error negarse a la terapia simplemente por la
ausencia fisica del esposo; mientras haya interés y cooperacion con los objetivos de
la terapia por parte de la pareja del paciente, es perfectamente factible ver en
consulta solamente al paciente sintomatico, y confiar en las fichas didacticas como
método de comunicacién con el miembro ausente de la pareja.

Para el paciente que acude a la consulta sin pareja, la posibilidad de incorporar
un colaborador sexual remunerado es, muchas veces, un recurso imprescindible
para proceder con la terapia. Aunque esta persona no asista a las consultas
terapéuticas, su influencia sobre la sintomatologia del paciente sera notable, como
enel casode laparejaestabley, porestarazén, es necesario que el terapeuta entienda
gue en realidad esta haciendo terapia no solamente con el paciente que tiene delante
sino también con una pareja, a pesar de que la segunda persona de esa pareja no esté
en laconsulta. Por este motivo, laselecciony cooperacion adecuada del colaborador
profesional son factores importantes que determinan en parte el éxito de la terapia.

La seleccidn del colaborador sexual profesional requiere que el paciente esté
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dispuesto a entrevistarse con mas de un candidato antes de contratar los servicios
de unapersona. Sobre todo, es importante que el primer contacto con el colaborador
no implique contacto sexual. Al principio de la entrevista, el paciente normalmente
explicara con claridad al colaborador en potencia que él pagara la hora, pero que no
quiere contacto fisico, sino que quiere “hablar”. Si el paciente nota que el
colaborador le inspira confianza, le explicard su propésito de pagarle por su
participacion en una terapia sexual. Le explicard en términos generales en qué
consiste la terapiay solicitara la reaccién del colaborador. Si el colaborador esta de
acuerdo en participar, el paciente puede concretar hora para otro dia para empezar
la terapia. Si el paciente no se siente suficientemente comodo con el colaborador,
es mejor que siga entrevistando a otras personas hasta encontrar el colaborador
idoneo. Como es de suponer, en el mundo de la prostitucion hay tanta variedad de
caracteres como en el mundo en general, y la seleccion del colaborador se puede
hacer entre los profesionales disponibles siguiendo un criterio bastante amplio que
deje al paciente elegir segun sus inclinaciones personales. De hecho, el Gnico
criterio que el terapeuta habria de imponer desde el principio es que el colaborador
sea capaz de mostrar interés y paciencia, y que esté motivado a participar en la
terapia. Las otras caracteristicas del colaborador, si es mas 0 menos hablador, mas
0 menos atractivo, etc., seran caracteristicas que el propio paciente tendra en cuenta
a la hora de decidirse. Como se trata de un trabajo especial, suele ofrecerse al
colaborador el doble de lo que cobra por una hora, y, claro esta, el paciente recibira
instrucciones de usar siempre un preservativo (o de insistir para que el colaborador
se lo ponga, si se trata de un paciente femenino) antes de entrar en contacto fisico
con el colaborador (21).

Una vez conseguidas las metas de la terapia, surge el tema del mantenimiento.
Esta claro que, después de conseguir cualquier nuevo habito o nueva manera de
actuar, es necesario lograr su consolidacion mediante la practica continuada. En
sexoterapia, se empieza a espaciar la frecuencia de las consultas poco después de
haber acabado el curso prescrito para el tratamiento de la disfuncién sexual
diagnosticada. Normalmente, una vez finalizado el curso terapéutico, el paciente
mantiene contacto con el centro durante tres meses, siendo citado cada dos semanas
durante un mes, y después citdndole mensualmente durante los dos meses restantes.
Durante estos “chequeos” se habla de cualquier dificultad que pudiese haber
surgido y se anima a la pareja a mantener el interés y las practicas sexuales que
adquirio durante el curso terapéutico. Es mas, se anima a la pareja a continuar
creciendo sexualmente y a descubrir su manera particular de expresar el afecto y de
hacer el amor; ya que, si existen unas cuantas maneras identificables de hacer el
amor erréneamente, no hay limite en cuanto a las variaciones existentes para hacerlo
bien. Hay tantas como parejas en el mundo.
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Essuficiente que el paciente entienda la diferencia existente entre los sistemas nerviosos central y autbnomo
y que el profesional haga una breve distincion entre las ramas simpatica y parasimpatica del sistema
auténomo, con referencia al factor de interferencia del estrés y la tension (para la inhibicion de la rama
parasimpatica) durante la fase de excitacion y el factor facilitador de la tension (para la estimulacion de la
rama simpatica) durante la fase orgasmica.
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luta o solamente situacional. EI hombre que no se masturba puede dudar si su impotencia con mujeres la
provoca la proximidad de ellas u otras razones puramente fisioldgicas. En todos los casos se puede entrenar
al paciente en la forma de observarse durante la noche para comprobar si tiene una ereccion nocturna. El
hombre sano mantiene la ereccién un promedio del 20 por ciento del tiempo que duerme, principalmente
durante lafase de REM. Si se puede demostrar que la ereccion se manifiesta durante el suefio, la impotencia
es situacional y la causa probablemente psicolégica. A pesar de que existe una tecnologia especifica para
registrar la ereccion nocturna (el llamado “NPT” Nocturnal Penil Tumescence), una sencilla observacion
por parte del paciente sin una tecnologia avanzada puede demostrar la presencia o la ausencia de la ereccion
nocturna en lamayoria de los casos. Pero, si el paciente alin no ha podido observar directamente la ereccion
nocturna una vez informado de cémo hacerlo (poniendo el despertador mltiples veces durante lanoche para
procurar despertarse en medio de un suefio), se puede recurrir a la observacion indirecta simplemente
envolviendo el pene flaccido con una tira de sellos de correos pegando un extremo de la cadena al otro para
formar un anillo que envuelva el pene (el llamado «Stamp-Test»). Si el anillo de sellos no esta roto al
despertarse al dia siguiente, es probable que la impotencia tenga una base fisica, y se considera que esta
plenamente indicada una visita al andrélogo.

La nosologia tradicional establece diferencias entre la impotencia primaria y la impotencia secundaria; en
laprimariael hombre no ha podido realizar nuncael coito, mientras que en la secundaria el hombre ha podido
conseguir al menos en una ocasion la penetracion, pero después han aparecido las actuales dificultades que
hacen que no pueda mantener la ereccion durante el acto sexual. Nosotros preferimos la terminologia
transitoria vs. cronica para clasificar la impotencia psicdgena porque la distincion inherente a esta
terminologia se ajusta mas a criterios clinicos, permitiendo al profesional orientarse mejor en cuanto a
prescribir el plan terapéutico adecuado para cada diagnéstico.

El tratamiento para la disfuncion eréctil en el caso del hombre que mantiene una pareja homosexual es
esencialmente el mismo, reemplazando la mujer participante por el compafiero masculino.

Dado que la eyaculacion esta controlada por la via simpatica del sistema nervioso, cualquier intento de
controlarla voluntariamente mediante el sistema nervioso central sit(a al proceso natural frente a la voluntad
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de la persona, y de esta oposicion suele surgir una exacerbacion de estrés y, consecuentemente, un
incremento en la actividad simpatica, cosa que potencia ain mas la eyaculacion. Esta leccion la aprendieron
muy pronto los profesionales del biofeedback que observaron que los pacientes que intentaban reducir su
tension “ala fuerza” solian acabar los ejercicios de la sesién de entrenamiento en relajacion con mas tension
que cuando la empezaron.

Otro factor de ansiedad encontrado muchas veces en la eyaculacion precoz es el efecto residual de la
acumulacion de estrés no directamente relacionado con el sexo. Las personas con tendencia a sufrir
inseguridad generalizada, con rasgos de perfeccionismoy compulsién como defensa para evitar sensaciones
de vulnerabilidad hacia la critica de los demas, pueden padecer altos niveles de estrés crénico a causa de su
estilo de vida. Un alto nivel de estrés predispone a la eyaculacion precipitada, ya que el sistema simpatico
esta sobrecargado.

Son pocas las condiciones médicas asociadas con la eyaculacion precoz; efectos secundarios de farmacos,
diabetes, enfermedades neurolégicas (esclerosis multiple), y trastornos uroldgicos como la uretritis han sido
relacionados en un numero muy reducido de casos de eyaculacion precoz. El criterio para hacer una consulta
al urélogo en casos de eyaculacion precoz es que aparezca cualquiera de las siguientes complicaciones: 1)
padecer una enfermedad circulatoria, neurolégica o sistémica, 2) tomar alguna medicacion, 3) tener
dificultades para conseguir la ereccion, 4) padecer algun trastorno en el deseo sexual, 5) haber perdido el
control eyaculatorio sbitamente en casos que antes no mostraban sintomas de eyaculacién precoz (Kaplan,
1990).

Aproximadamente un 7% de incidencia en las consultas realizadas por hombres (Hawton,1988).

Los medicamentos més relacionados con la eyaculacién retardada son: los antidepresivos (triciclicos e
inhibidores de la monoaminoxidasa), algunos antihipertensivos, los barbitdricos, algunos tranquilizantes
mayores y diversas hormonas que incluyen corticoides y estrégenos.

Si el paciente puede llegar a la eyaculacion sin demasiada dificultad con la masturbacion, este hecho
argumenta a favor de un componente psicoldgico, de tipo interpersonal, en la dinAmica de la eyaculacion
retardada, especialmente cuando lacondicion solamente se manifiesta durante el mantenimiento intravaginal
del pene. Con estas circunstancias, y si se tiene la certeza de que el paciente no toma ningin tipo de
medicamento, la consulta con el urélogo se puede considerar opcional.

Esté4 claro que también existen hombres con un conflicto moral y su inhibicién puede manifestarse en
dificultades para efectuar la eyaculacion. En este sentido, casos como el hombre que no haya experimentado
nunca un orgasmo, ni siquiera nocturno, o como el que lo consigue con mucha dificultad ante una mujer,
por verglienza, pueden tener su origen en una educacion sexual marcadamente negativa. En el caso de que
la eyaculacion retardada en el paciente esté provocada por un conflicto moral, es aconsejable proceder con
un tratamiento analogo al de anorgasmia femenina.

Quizas el sintoma manifiesto (eyaculacion precoz o retardada) esta determinado por el hecho de que la
distraccion sea o no verdadera. Mientras el hombre que sufre de eyaculacion retardada se centra casi
exclusivamente en la mujer para ver como responde ella, el hombre que sufre de eyaculacion precoz intenta
distraerse de sus sensaciones sexuales, pero no lo consigue, y estda mucho més pendiente de su propia
reaccion que de cualquier otra cosa, a pesar de su deseo de mantener la atencion fuera del ambito genital.

Observaciones clinicas (Masters & Johnson, 1970) indican que este sobrecontrol no se adquiere con el
tiempo, sino que el hombre presenta una inhabilidad para llegar al orgasmo espontaneamente desde el inicio
de sus experiencias sexuales.

Puede parecer que discrepamos de Kaplan (1981) cuando dice “Recuerde que la manera de retrasar el
orgasmo es concentrarse en sus sensaciones y la manera de acelerarlo es distraerse con ideas eréticas”. De
hecho, la técnica de distraerse con fantasia erética para potenciar la eyaculacion se recomienda aqui para
el tratamiento de la eyaculacion retardada cuando procede de inhibicion a causa del conflicto moral (véase
lanotanimero 12). Sinembargo, enel caso de eyaculacion retardada a causa de la distraccion o sobrecontrol,
laterapia preferida es la de promover el autoenfoque y potenciar la concentracion sobre las sensaciones que
proceden del contacto sexual real.

Algunas de las condiciones que pueden reducir la capacidad de experimentar el orgasmo en la mujer son:
adherencias clitoriales, debilidad de los mUsculos pubocoxigeos, esclerosis multiple, neuropatias alcohé-
licas, diabetes mellitus, lesiones traumaticas (por accidente o cirugia) que afecten a la médula espinal o al
sistema autondmico al nivel espinal, deficiencias tiroidales, y enfermedades hepéticas o renales. Algunos
de los medicamentos que pueden retardar o impedir el orgasmo femenino son: sedantes (por ejemplos
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alcohol o barbitdricos), narcéticos, antidepresivos y antihipertensivos (especialmente los alfabloqueantes).

Ponemos aqui el énfasis sobre los factores socio-psicolégicos que explican las diferencias observadas en el
interés sexual y la facilidad orgasmica de los dos sexos. No descartamos, sin embargo, la posibilidad real
de que existan diferencias bioldgicas respecto al interés por el sexo. Al menos se ha de reconocer que la
subida espectacular en laactividad masturbatoria de los chicos postpuberales en contraste al incremento mas
gradual en la autoestimulacion en las chicas, dificilmente tiene una explicacion puramente socio cultural,
especialmente cuando consideramos la conclusion de Kinsey (1948) de que solamente la edad del inicio de
lapubertad, es decir, lastbitaandrogenacion del cuerpo, tiene influencia significativa en determinar cuando
aparecera la primera experiencia orgasmica en el sexo masculino.

Tradicionalmente, las disfunciones orgasmicas en la mujer se han clasificado segun el criterio de si: 1) la
mujer puede sentir el orgasmo en algunos contextos pero no en otros, 0 2) la mujer nunca ha experimentado
el orgasmo, ni con coito ni con autoestimulacion ni con estimulacion manual o bucal por su compafiero. La
primera clase se diagnostica como disfuncién orgasmica secundaria o situacional, y la segunda como
disfuncion orgasmica primaria, o anorgasmia. El diagnéstico de la disfuncion orgasmica en términos de
primer o segundo grado no altera la aplicacion del plan terapéutico para el tratamiento de la disfuncion vy,
por tanto, las palabras “anorgasmia” y “disfuncion orgasmica” se utilizan aqui indistintamente.

Algunas condiciones que pueden obstaculizar directamente la penetracion por razones anatémicas, o que
impiden laintromision por razones fisiol4gicas, son (Kaufman, 1985): himen imperforado, cribiforme, septe
o rigido; defectos congénitos como la agénesis vaginal, o la vagina corta o septe; glandulas con abscesos,
especialmente las glandulas de Bartolino; infecciones vaginales como pelviperitonitis y parametritis;
infecciones urinarias como la uretritis; irritaciones causadas por una insuficiente lubrificacion vaginal,
especialmente prevalente en la menopausia; dermatosis quimica como resultado de la sensibilidad a los
aerosoles desodorantes; y friccion mecénica, como la producida por llevar tejanos demasiado estrechos o
por soportar intentos de penetracion frustrados del hombre con dificultades eréctiles (Véanse las paginas 41
y siguientes).

El hecho de que la condicion se compone de contracciones reales de los masculos que protegen la entrada
de la vagina hace que el vaginismo se considere psicosomatico y no histérico.

Una parte didactica importantisima en la terapia sexual es la de hablar de los riesgos de embarazo (del Hoyo
Calduch, 1985) y de contagio de enfermedades infecciosas asociadas con el sexo (del Hoyo Calduch, 1985).
Puesto que el paciente que consulta al psicologo por razones sexolégicas suele ser relativamente joven, es
necesario asegurarse de que esta bien informado sobre las normas de higiene sexual y sobre el control del
embarazo. Muchas veces se encuentra que es necesario corregir un déficit de informacion en esta area
(Ferrer, 1986).

Lasdisfuncionessexuales constituyen una categorianoslégica de disitntos sindromes
psicofisioldgicos que afectan por inhibicion a la respuesta sexual en cualquiera de sus
tres fases: deseo, excitacion y eyaculacion u orgasmo.

Palabras clave: disfunciones sexuales, inhibicion, deseo, excitacion, eyaculacion,
orgasmo.

Nota Editorial:

Porciones de este articulo han sido publicadas en Muse, M. & Frigola, G.
(1992). Manual Didéactic per al Tractament de Disfuncions Sexuals.
Girona: Mensana Publications. El articulo completo nos ha sido remitido
por la autora con el permiso para su publicacion.
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TRATAMIENTO DE EXPOSICION
EN UN CASO DE FOBIA SEXUAL

Salvador Alario Bataller
Clinica Psico-Médica (Valencia)
Avda. Blasco Ibafiez, 126 - 6°, 28a, 46022 Valencia

In this article the treatment of a sexual phobia with exposure is described. The
patient a 30-year woman, reported a serious trouble from his sexual phobia. The
treatment consisted in in-vivo exposure therapy. At the end of 3 years follow-up, the
patient was much improved, with an important reduction in target problems and on
overall adaption.

Key words: sexual phobia, exposure, treatment, sexology.

1. INTRODUCCION

La literatura especializada sobre los trastornos de ansiedad es muy abundante,
especialmente sobre fobias, obsesiones y rituales compulsivos. De un modo
especial los trastornos fobicos han recibido gran atencidn por parte de los investi-
gadores. Sin embargo, no sucede lo mismo en las fobias sexuales (Silvestry y
Suéarez, 1989). A pesar de ello, en clinica se observan frecuentemente muchos
trastornos sexuales en los que destaca la evitacion fobica de situaciones sexuales y
la aversion hacia determinados aspectos del sexo (Crenshaw, 1985).

En términos generales, una fobia se define como un miedo intenso, despropor-
cionado al estimulo que lo evoca, irracional y que produce la evitacion del estimulo
que lo desencadena (Marks, 1969). En su momento, se propusieron definiciones
mas modernas que también contemplaban el area sexual, tratando de adaptarlas a
los criterios diagndsticos del DSM-I11, ahora ya el DSM-IV. De esta forma, una
fobia sexual se caracterizaria por la presencia de un miedo intenso, ildgico y
persistente, junto a la evitacion activa y sistematica de las situaciones y objetos
sexuales. El paciente reconoce que su miedo es ilégico, por cuanto se desencadena
ante una situacion que objetivamente no es fuente de peligro, es decir, que es
desproporcionado considerando racionalmente el riesgo real de la situacion u
objeto sexual. Laevitacion fobica representa una fuente importante de malestar para
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el sujeto y deteriora grandemente la capacidad para vivir normalmente, afectando
alavida profesional, familiar, social, etc. (Kaplan, 1988). Como en cualquier fobia,
también en la sexual aparecen los rasgos de una emocién patologica: la presencia
del miedo, la evitacion de las situaciones evocadoras y la pérdida de reforzadores
(realesy potenciales) que el problema conlleva (por ejemploy en este caso, el placer
sexual, reforzador princeps).

Por otra parte, se han sefialado similitudes y diferencias entre la aversién
sexual y las fobias especificas. Entre las diferencias cabe resaltar que las aversiones
implican emociones no son ni el miedo ni la ansiedad y que sus estimulos
evocadores son normalmente diferentes de los que son inherentes a las fobias
(Marks, 1987). Las sensaciones que se asocian con las aversiones suelen ser nauseas
0 “dentera” .

Para otros autores, la situacion es distinta. Por ejemplo, para Kaplan (1988)
fobias y aversiones sexuales no serian categorias diagndsticas diferentes y, por
tanto, el tratamiento seria idéntico en ambos casos. La aversion sexual no seria mas
que una modalidad de ansiedad sexual caracterizada por reacciones autbnomas
particularmente intensas, normalmente mas severas que las propias de las fobias.

En el DSM-I111 no aparecen las fobias sexuales junto a los demas trastornos de
ansiedad, ni tampoco en el apartado de los trastornos psicosexuales (A.P.A., 1980).
En el manual revisado (A.P.A., 1987), dentro de los trastornos del deseo sexual se
incluye la categoria de trastorno por aversion al sexo. Este queda definido como un
malestar extremo persistente que conduce a la evitacion de todos o casi todos los
contactos sexuales de tipo genital. La misma situacion es la que encontramos en la
actual versién de este manual diagnostico, el DSM-IV (A.P.A, 1994) (tabla 1).

Tabla 1 - Criterios diagndésticos para el trastorno por aversién al sexo segun el
DSM-IV.

1. Aversion extrema y persistente o recidivante hacia, y con evitacion de todos (o
practicamente todos) los contactos sexuales genitales con una pareja sexual.

2. La alteracion provoca malestar acusado o dificultades en las relaciones
interpersonales.

3. El trastorno sexual no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del Eje |
(excepto otro trastorno sexual).

Clinicamente, las fobias sexuales pueden presentarse frecuentemente sin ir
acompafiadas de otra sintomatologia especial, clasificandose entonces como una
fobia especifica. No obstante, se han comunicado casos en los cuales se ha
observado crisis de ansiedad o ataques de panico espontaneos, al igual que sucede
en la agorafobia (cfr., Silvestry y Suarez, 1989).
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Los objetos fobico-sexuales, pueden ser totales o especificos, tal como se
muestra en la tabla 2, donde aparecen los objetos y situaciones mas comunes.

Tabla 2.- Fobias sexuales totales o especificas
(modificado de Silvestry y Suéarez, 1989).

. Los genitales del sexo opuesto.

. Los propios genitales.

. El'intento de penetracion.

La penetracion.

. La actividad heterosexual.

. La actividad homosexual.

. Las fantasias sexuales.

. Las secreciones y olores de los genitales (semen, fluido vaginal)
. El fracaso sexual (miedo intenso a la ejecucion del coito).
10. Excitacién sexual (temor a perder el control).

11. El tocamiento de los senos.

12. Los besos.

13. El rechazo o menosprecio a la otra parte.

14. Desvestirse (que le vean a uno desnudo o desnuda).

15. Ver la desnudez del compafiero o compafiera.

16. El sexo bucogenital (activo o pasivo).

17. El coito anal (con penetracion o intentos de penetracion).
18. El placer.

19. El placer erdtico.

20. La vinculacién o compromiso emocional con la pareja.
21. Laintimidad y fidelidad.

22. El enamorarse y ser correspondido.

Tanto para las fobias como para las aversiones, la técnica terapéutica mas
recomendable es la exposicién (v., Marks, 1987). Basicamente consiste en el
afrontamiento de los estimulos fobicos hasta que la ansiedad disminuya de manera
significativa, impidiendo las conductas de escape y de evitacion. A lapostre, se trata
de suprimir el reforzamiento negativo de las conductas de evitacion y de escape, de
habituar al sujeto a los estimulos f6bicos (objetivamente inofensivos) y promover
unamodificacion de las expectativas temerosas que la persona tiene ante los objetos
y situaciones temidas. Un exdmen mas detallado de esta técnica puede encontrarse
en Marks (1987), Alario Bataller (1993, 1995) y Echeburta y Corral (1996).

Dicho resumidamente, para optimizar el resultado en la exposicién, deben
producirse una serie de eventos. A saber:

1. Eliminar la evitacién y/o escape.

2. Racionalizar (atribuir los sintomas a sus justas causas).

3. Aprender de la experiencia (pruebas de la realidad/retroalimentacion).

4. Estar motivado.
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Todo ello afiadido a los requisitos inherentes a una exposicién efectiva:

1. Hadeser larga (agrandesrasgos, laansiedad comienzaadecreceralos507).

2. Debe haber, por parte del sujeto, implicacion emocional y, en relacion con
ello, cercenar con la evitacion, motora o cognitiva.

3. Las exposiciones han de ser frecuentes. La exposicion es una técnica muy
estudiada y contrastada en sus resultados y, por todo ello precisamente, sus
perspectivas de futuro son excelentes.

2. ESTUDIO DE CASO

2.1. Sujeto

Gertrud era una mujer de 30 afios, casada y madre de 1 nifia. Acudi6 a consulta
a causa de una hipocondriasis; este trastorno se le diagnosticé por primera vez 10
afios atras, si bien ellla recordaba que ya desde nifia se sentia excesivamente
preocupada por su salud y que era demasiado temerosa con respecto a ciertas
enfermedades, especialmente el cancer de mama. El problema se agravo con el tema
del SIDAYy, segun ella, el temor a adquirir esta enfermedad hizo que evitase, cada
vez mas, las relaciones sexuales con su marido. La evitacion sexual, segun dijo, ya
existia previamente y su ansiedad por el coito la habia ocultado desde siempre.
Ciertamente, ellainformd que el desagrado y la evitacion de los temas sexuales eran
independientes de su hipocondria, pues ya antes de su casamiento ella sentia un
rechazo excesivo respecto a este aspecto de la vida humana. De hecho, anteriormen-
te a experimentar el agravamiento de la problematica hipocondriaca, ya trataba de
evitar muchas veces el contacto sexual con su marido y, cuando ello no era posible,
trataba de simular satisfaccién y orgasmo, a despecho de que para ella fuera un
auténtico calvario el realizar el coito.

Su esposo estuvo de acuerdo con ello en lo referente a la escasa frecuencia
habitual de sus relaciones sexuales, que apenas se daban una vez al mes, antes de
que Gertrud sufriera el agravamiento de su trastorno hipocondriaco. Cuando éste se
produjo, aumentd la ansiedad fébica sexual, que no desaparecié cuando la
hipocondriasis fue revertida. En ese momento la fobia sexual persistia severa y
merecio atencion especifica para ser eliminada. En realidad, hacia casi dos afios que
no mantenian relaciones sexuales. La razén de ello estribaba en que se habia
intensificado la ansiedad durante el coito y que ésta s6lo en parte tenia que ver con
el temor irracional a la infeccion por el virus del SIDA. Por lo demas, habia
aumentado la somatizaciéon de la respuesta fobica, concretada en taquicardia,
vertiginosidad, disnea y parestesias, principalmente. Las relaciones sexuales se
convirtieron en un auténtico trauma y acabo evitandolas por completo.

No se detecto ningun acontecimiento traumatico que pudiese explicitar la
genesis de la fobia sexual, mas alld de una sensibilizacion progresiva
(condicionamiento aversivo multiple y acumulativo) y de un incremento en la
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vulnerabilidad psicofisioldgica consecuente a la intensificacion del cuadro
hipocondriaco, que abocé en el agravamiento del trastorno fobico preexistente.
Como cabia esperar, en el presente caso clinico, la fobia sexual persistié una vez
solucionado el problema somatoforme.

2.2. Evaluacion y tratamiento

Laevaluacionserealizé mediante las entrevistas y las medidas de autoinforme,
pero nos cefiiremos solamente a la fobia sexual, soslayando los contenidos propios
de la evaluacién y tratamiento de la hipocondriasis.

En lo que respecta a la fobia sexual, la fuente evocadora principal de ansiedad
y de evitacion era el coito. Acto continuo, se explicé a la pareja la naturaleza del
problema a tratar y del tratamiento a seguir, elabordndose consecuentemente una
jerarquia de situaciones sexuales evocadoras de ansiedad (tabla 3). En el inicio de
laintervencidn, se establecieron los objetivos a conseguir, que consistian en lograr
un coito normal y, por ende, eliminar la ansiedad y la conducta de evitacion.

Siguiendo el plan establecido, Gertrud fue superando la totalidad de las
situaciones descritas en la tabla 3. Unicamente se adelantaba en la jerarquia cuando
nuestra paciente toleraba y realizaba relajadamente la actividad precedente, es
decir, con 0 “USAs” (unidades subjetivas de ansiedad). En las fobias sexuales,
como en otros tipos de problemas ansiosos, la disminucion significativa de la

Tabla 3.- Jerarquia de situaciones de exposicion in vivo.
Situacion ansiedad subjetiva
01. Permanecer abrazada a él en el sofa 40
02. Que me acaricie la caray me bese en la misma 45
03. Un beso sin lengua 50
04. Un beso con lengua 55
05. En el sofa, que me toque los senos por encima de la ropa 60
06. Idem 5, pero los muslos por encima de la ropa 65
07. En la cama, con ropa interior, abrazados 65
08. Idem 7, pero con los torsos desnudos 70
09. Completamente desnudos y abrazados 75
10. Idem 9, mas besos sin lengua 80
11. Idem 9, mas besos con lengua 85
12. Que él toque mis piernas desnudas 85
13. Que toque mis senos 90
14. Que toque mis nalgas 90
15. Que chupe mis senos 95
16. Que me acaricie los genitales 100
17. Tocarle el pene por encima del calzoncillo 100
18. Tocar su pene directamente 100
19. Que practique conmigo el sexo oral 100
20. El coito, cualquiera su forma 100
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ansiedad inicial es el criterio adecuado para progresar en la terapia de exposicion
(Alario Bataller, 1995).

El tratamiento para la fobia sexual tuvo una duracién total de 3 meses, si bien
lasolucion completa del caso llevé mas tiempo, bastante mas tiempo a decir verdad.
Laterapia de conducta es pronta en sus resultados, pero no tan rapida como algunos
creeny muchos desearian. El trato con los pacientes y la solucidn de sus problemas
con eficacia, nos hacen ver con escepticismo esos informes de “clinica ficcion”,
donde un caso crénico se soluciona en apenas unas semanas Yy, duendecillos del
fortunio mediante, se mantienen inc6lumes los resultados inclusive en largos
controles de seguimiento. La luz ha de quebrar las tinieblas, pero no debe cegar.

2.3. Resultados

Los resultados fueron muy satisfactorios y se consiguieron, en lo relativo a la
fobia sexual, en un plazo breve, tres meses exactamente. Con ello tuvo mucho que
ver la frecuencia de las sesiones de exposicion, condicion muy importante para la
consecucién de resultados positivos, pues la pareja se expuso diariamente -y en mas
de una ocasion cada dia- a las situaciones ansidgenas, venciendo las dificultades
inmanentes a una técnica terapéutica que, en sus primeras fases de aplicacion, suele
serencierto grado aversiva, bastante aversivaadecir verdad si se siguen los canones
de una terapia de exposicion bien realizada, donde la induccién de niveles
moderados en el inicio del tratamiento hara que este sea mas breve y mejor en sus
logros, si lo comparamos con una exposicion demasiado jerarquizada.

Como consecuencias 0 metas terapéuticas se establecieron la eliminacién de
la ansiedad sexual, de la conducta de evitacion y, consiguientemente, la realizacion
del coito con tranquilidad, todo lo cual se logré con el programa de intervencion
disefiado para el caso. Ademas, los resultados se mantenian al mes, 3 meses, 6
meses, al afio, a los dos y a los tres afios del alta (figura 1).

3. DISCUSION

En el caso clinico que acabamos de explicar no se evidencia un evento
traumatico y, por lo tanto, no es posible constatar claramente un proceso de
condicionamiento generatriz (clasico), pero si resulta evidente el proceso de
condicionamiento existente en el mantenimiento del trastorno (de tipo instrumen-
tal). Se ha constatado, por lo demas, que no son frecuentes los casos en que esto es
tan evidente (v., Marks, 1987).

La terapia de exposicion in vivo es la técnica con mayor apoyo empirico en el
tratamiento de los trastornos fobicos y, en este caso, como en muchos otros donde
la ansiedad se encuentra presente, la prevencion de respuesta se centraria en la
abstencion de la evitacion de las situaciones evocadoras (cfr., Marks, 1987), no en
los rituales, como sucede en el trastorno obsesivo-compulsivo. La terapia de
exposicion se esta aplicando actualmente con eficacia a muchos trastornos diferen-
tes de los que clasicamente han recibido atencién por parte de los terapeutas
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conductuales, de lo cual el autor ya dej6 constancia en el pasado (Alario Bataller,
1993, 1995, 1996).

Figura 1.- Disminucion de la ansiedad sexual informada por la paciente.
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In this article the treatment of a sexual phobia with exposure is described. The
patient a 30-year woman, reported a serious trouble from his sexual phobia. The
treatment consisted in in-vivo exposure therapy. At the end of 3 years follow-up, the
patient was much improved, with an important reduction in target problems and on
overall adaption.

Key words: sexual phobia, exposure, treatment, sexology.
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TRATAMIENTO DE UN CASO DE VAGINISMO

Ndaria Ti6 i Rotllan
La Salle, 34, 1r, 17002 Girona

In this article the treament of a case of psychosexual vaginism is discribed session
by session using a psychophysiotherapeutic approach..
Key words: vaginism, sexology, clinical psychology, homosexuality, penetration.

INTRODUCCION

El caso cuyo tratamiento se expone en este articulo es un trastorno psicosexual
por vaginismo. Como es bien sabido, esta disfuncion se caracteriza por el hecho de
gue los musculos de la vagina se cierran espasmoédicamente ante cualquier intento
de penetracion, de manera que la mujer queda imposibilitada para realizar el coito.
La musculatura que protege la entrada vaginal ha quedado condicionada (por
aprendizaje pavloviano) por algin estimulo doloroso que la mujer ha asociado con
la penetracion.

Se trata claramente de un trastorno psicosomatico que el especialista gineco-
logo detecta al explorar vaginalmente la paciente, constatando la tirantez de la
musculatura de esta zona.

Aunque el tratamiento de esta disfuncion va dirigido directamente a la muijer,
su vaginismo afecta a los dos miembros de la pareja. La mujer es la que manifiesta
el sintoma, pero debemos valorar adecuadamente qué papel juega el sintoma dentro
de la relacion de pareja 'y qué papel desempefia el compafiero sexual dentro del
sintoma; todo ello es de capital importancia para que el tratamiento cumpla el
objetivo principal: que la pareja pueda realizar el coito. Es imprescindible, por lo
tanto, que la pareja de la mujer afectada por vaginismo colabore practica y
emocionalmente en todo el proceso.

Normalmente, la evolucion de una mujer que viene a tratarse por vaginismo
suele ser rapida (unas 8 sesiones de promedio). En el caso que se expondra, si bien
la terapia siguio los pasos habituales, su evolucién fue mas lenta y complicada de
lo habitual.
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Referiré el caso sesion a sesion; en ellas queda reflejado el tratamiento y todas
las vicisitudes que surgieron hasta llegar al objetivo final. Los nombres de las
personas interesadas han sido totalmente inventados para evitar su identificacion.

12 SESION:

La paciente, Julie una mujer de 37 afios, comerciante de profesion, vino a mi
consulta derivada por la ginecologa del centro, con el diagndstico de vaginismo. La
exploracion ginecoldgica era normal y el himen era amplio.

El primer dia de consulta, la paciente, que vino sola, dijo que no habia podido
mantener nunca unarelacién coital completay satisfactoria. El dolor que sentia, con
ocasioén del coito, era intenso y localizado en la pared anterior de la vagina. La
ginecologa la pudo explorar bajo el efecto de un ansiolitico. Esta especialista le hizo
notar la evidente tirantez de sus musculos vaginales y la conveniencia de seguir un
tratamiento sexoldgico.

Julie refirié que estaba casada desde hacia 12 afios y sumarido, desde el primer
dia, le dijo que «si no tenian relaciones (coitales) no pasaba nada, ya que como
tampoco querian tener hijos...». La paciente tenia mucho miedo a quedarse
embarazada, y el coito lo percibia como un acto doloroso. Al ser ella de familia
campesina habia visto muchas veces como sus padres llevaban los animales a
fecundar y habia observado como las hembras «se lo pasaban mal». Incluso ella
tenia una perrita que, cuando el perro del vecino la cubri6, «se qued6 temblando y
con sangre en el sexo» (lo decia con lagrimas en los 0jos). Hacia 2 afios que Julie
se habia hecho operar el himen, creyendo asi poder solucionar su problema, pero su
miedo a la penetracion continuaba persistiendo y la contraccién muscular vaginal,
y por tanto el dolor, no mejord. Venia a la consulta con un alto grado de motivacion.

Con su marido, Charles (40 afios, administrativo), el Unico tipo de relacion
sexual que compartian era de tipo automasturbatorio, unas 4-5 veces al afio. La
paciente relataba que no era un hombre efusivo y no le gustaban las mujeres: en
realidad, él sentia atraccion hacia los hombres, aunque «no se habia atrevido nunca
a tener una relacion homosexual». Estaba en tratamiento psiquiatrico, por depre-
sidn, obsesiones y fobias desde hacia tres afios a raiz de la muerte de su madre, una
mujer controladora y manipuladora, que fue quien buscd a Julie como esposa de su
hijo. La paciente decia que «si tuviera que casarme ahora, no lo haria con él; pero
es un buen hombre y pienso que si soluciono este problema mejorard nuestra
relacion de pareja».

En esta primera sesion:

- Le informé sobre qué era el vaginismo: la contraccion espasmddica,
involuntaria y persistente de la musculatura de la zona vaginal, que imposibilita el
coito. Establecimos comprensién visual (mediante dibujos) y cognitiva sobre la
naturaleza de su vaginismo. Hablamos largamente de qué significaba que la
contraccion muscular fuera espasmaodica, involuntaria y persistente.
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- Le indiqué las posibles causas que habian contribuido al vaginismo: el
miedo intenso al coito y al embarazo, experiencias ambas vividas como dolorosas,
asi como la actitud del marido de no mostrar ningun deseo por la penetracion
vaginal.

- Le expliqué, asimismo, que era importante que su marido viniera a la
consulta para poder expresar dudas e inquietudes y comprender y colaborar en el
tratamiento del vaginismo.

22 SESION:

Julie volvio sola la semana siguiente. Expresd con vehemencia que queria
trabajar sola «su problema». A su marido le parecia bien que ella se sometiera a
tratamiento para solucionar su vaginismo, pero él preferia, al menos de momento,
mantenerse al margen. En este sentido le dije que aceptaba que viniera sola y que
trabajariamos con un sustituto del pene (un vibrador), pero que ella debia saber que
la eficacia del tratamiento s6lo la podria comprobar cuando pudiera trabajar su
vaginismo con el pene de su marido. En esta segunda sesién Julie refirio que la
penetracion total nunca habia sido posible, pero que podia ponerse un tampén, el
mas pequefio, cuando tenia la menstruacion.

El perfil psicolégico de la paciente se caracterizaba por la exigencia y la
responsabilidad. No habia ningln rasgo psicopatoldgico en su personalidad, salvo
una manifiesta ansiedad anticipatoria.

En esta sesion le propuse los primeros pasos del tratamiento:

- Prohibicién del coito.

- Relajacion general (escuchando una cassette de relajacion)

- Ejercicio de autoinspecciéon de los genitales, consistente en una
autoinspeccion visual, delante de un espejo, y tactil. En este ejercicio la paciente
mira sus genitales internos y externos desde un estado de relajacién, y después
efectlia una exploracidn téctil para ir notando las sensaciones que provienen de la
zona genital. No se pretende la masturbacion. Siempre propongo en esta
autoinspeccion experimentar la tension-distension vaginal (ejercicios de Kegel)
delante del espejo.

32 SESION:

Al cabo de una semana, Julie refiere que haciendo la autoinspeccion genital
tuvo verglienza, se sintio «ridicula». En todo caso, al explorar la vagina decidio6
introducirse un dedo en su interior, cosa que hizo facilmente: esto la animé mucho.
En esta sesidn le ensefié unos ejercicios de tension-distension muscular de todo el
cuerpo y le hice consciente de su respiracion diafragmatica.

Finalmente, le propuse el siguiente paso del tratamiento:

- desde un estado de relajacion debia introducir un dedo bien lubrificado en
la vagina. Le expliqué que esta insercién debia hacerla a su ritmo, y que si notaba
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cualquier molestia, fisica o psicolégica, dejara el dedo quieto, sin sacarlo de la
vagina: insisti en que éste era un detalle fundamental del tratamiento. Debia
continuar el ejercicio cuando la molestia desapareciera. Una vez dentro, debia
mantener el dedo quieto 5 minutos y después practicar movimientos de piston y
circulares. Finalmente, con el dedo quieto en el interior de la vagina, debia practicar
el ejercicio de tension y distension vaginal, y notarlo intensamente sobre su dedo.

- Practicar los ejercicios fisicos de tension-distension muscular y la respira-
cion diafragmatica que aprendio en la consulta.

42 SESION:

Julie volvid alasemanasiguiente y dijo que trabaj6 en 3 ocasiones la insercion
de un dedo. Refiere que se encontré mejor haciendo los movimientos de piston que
los movimientos circulares. En la parte anterior de la vagina, en donde antes notaba
dolor, ahora sélo notaba una sensacion «desagradable».

En esta sesién le propongo comprarse un vibrador del tamafio del pene de su
marido, para poder trabajar con él las proximas semanas.

La propuesta para trabajar en casa fue: introducir dos dedos en el interior de
la vagina, siguiendo los mismos pasos que cuando se introdujo un solo dedo.

52 SESION:

La paciente regreso a la consulta a la semana siguiente, habiendo practicado
con éxito la insercion de dos dedos en su vagina. Refiri6 que haciendo los
movimientos circulares se encontraba incomoda. Me comentd que, si bien estaba
contenta con el progreso que estaba haciendo, le extrafiaba que no notase ningln
placer. Ella pensaba que una vez pudiese introducir sus dedos en la vagina el placer
seria importante. Le dije que aln era demasiado pronto y que tenia que aprender a
relajar ain mas sus masculos vaginales.

AUn no habia adquirido el vibrador: tenia la intencién de comprarlo una vez
saliera de la consulta.

Le indiqué la conveniencia de que en la proxima consulta ya viniera con su
marido.

La propuesta para trabajar en casa fue: trabajar la penetracién vaginal con el
vibrador de la misma manera que habia trabajado con los dedos; probando primero
con el vibrador parado y haciéndolo vibrar después, cuando se encontrara comoda.
Le especifiqué que lubrificara bien el aparato.

62 SESION:

Después de dos semanas, vino a la consulta sola: me dijo que, en el dltimo
momento, su marido no quiso venir, «como es habitual en él, ya que se pone muy
Nervioso».

Se compro un vibrador de latex de un tamafio mayor al del pene de su marido.
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Su marido, al verlo, «se animé mucho».

Hizo el ejercicio de autoinsercién del vibrador en 4 ocasiones: refiere que la
sensacion que tuvo es la de introducirse una «piedra p6mez», y que cuando hacia
el movimiento de piston sentia escozor en la zona donde antes habia dolor. Refiere
que cuando lo hizo vibrar no notaba tanto el escozor y en cambio sentia mas placer.
En una de estas ocasiones con el vibrador dentro se masturbé y lleg6 al orgasmo.
Estaba contenta por haber conseguido el orgasmo con el vibrador en el interior de
su vagina.

En esta sesion le propongo ir practicando, con el vibrador, los movimientos de
piston y circulares, asi como tensionar y relajar la vagina con el vibrador dentro,
quieto.

72 SESION:

Al cabo de una semana la paciente comparecié acompafiada de su marido.

Empecé por explicar al marido qué era el vaginismo. Charles se sorprendia de
que el vaginismo tuviera un caracter involuntario, ya que su mujer «deseaba
solucionar su problema», y «si ella queria, deberia poder». La comprension entre
querer y poder solucionar una disfuncién sexual es vital para la buena marcha del
tratamiento. Expliqué, por ello, que querer solucionar el vaginismo, una vez que ya
se ha consolidado a través del dolor y de la evitacién del coito, no es suficiente: la
ansiedad anticipatoria y de ejecucion es tan intensa que frustra cualquier querer. En
este punto procuré hacerle entender como funcionaba el tratamiento: al ensefiar a
su mujer a poder relajar su vagina y al comprobar que, efectivamente, podia,
disminuia suficientemente la ansiedad como para que este querer tener relaciones
coitales fuera posible.

Charles refirié que «no sabia qué era una penetracion vaginal completa» ya
gue «nunca la habia practicado, porque no habia insistido en hacerla con su mujer
a causa del dolor que ella sentia.

La paciente explico que habia practicado el ejercicio de penetracion con el
vibrador en 3 ocasiones: el primer dia estuvo muy bien, ya que casi no sintié dolor
y se masturbd y obtuvo el orgasmo; en las dos experiencias siguientes no consiguio
llegar al orgasmo y los ejercicios no fueron tan bien, pero si mucho mejor que los
propuestos en la sesion anterior.

En esta ocasion les propuse un ejercicio sensorial descrito por Kaplan (1986):

- practicar en pareja, durante dos dias el vinculo de placer, en el que el orgasmo
y las caricias en los pezones y en los genitales estan prohibidas. El objetivo es darse
caricias no sexuales por todo el cuerpo, centrando la atencién en la sensualidad que
emerge de estas caricias. En esta sesion, pues, no propongo continuar con la terapia
del vaginismo: antes quiero tener referencias de cOmo viven en pareja un ejercicio
no comprometido sexualmente, pero si emotivamente, como es el vinculo de placer.
A la paciente le propuse continuar practicando con el vibrador.
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82 SESION:

Vuelven a la consulta la semana siguiente y refieren que han hecho una sola
vez el ejercicio del vinculo de placer. Propongo que me lo valoren de 0 a 10 puntos,
segun el grado de goce y bienestar. La paciente lo valora con un 4: «no se acabo de
relajar, pensé que su marido se cansaria, etc.». El marido lo valor6 con un 5: «no
sabia con qué se encontraria, las novedades no le gustan, se relajo6 bastante, no tuvo
ninguna ereccion, etc».

Julie practicé una sola vez con el vibrador: en esta ocasion probé de hacerlo
sentada en el bidet, y dijo que el vibrador entraba bastante bien y que el dolor se
convertia en placer.

Charles dijo que lo que estaba claro era que el miedo al embarazo de su mujer
fue la causa de su vaginismo. El estuvo de acuerdo con ella en no tener hijos, y ahora
él «no queria encontrarse con la desagradable sorpresa de que ella quedara en
estado». Hay que advertir que la paciente tomaba pastillas anticonceptivas, por lo
que la observacion del marido suponia una evidente resistencia a avanzar en el
tratamiento. Por ello propuse:

- volver a realizar el ejercicio del vinculo de placer. Los animé a utilizar sus
fantasias favoritas (éste punto era importante, ya que era una parejaen la cual el tipo
de relacién a que estaban acostumbrados era compartir la automasturbacién). A la
paciente le recomendé continuar la practica con el vibrador.

92 SESION:

Vuelven la semana siguiente y refieren que practicaron el vinculo de placer
una vez, y los dos valoran el grado de placer proporcionado por el ejercicio en 1-
2 puntos mas que la vez anterior. Julie se relajé mas, al igual que C., que esta vez
tuvo unaereccion. Los dos comentan que se sienten mas unidos y que hay una mejor
comunicacion.

La paciente practico con el vibrador, y comenta que ha mejorado mucho: «ya
no noto como si lo que me introdujera fuera una piedra pémez». Expresa que queria
sacar y reintroducir rapidamente el vibrador de la vaginay no pudo. Le explico que,
durante el coito, el pene del hombre no sale completamente de la vagina al hacer los
movimientos coitales.

En esta consulta les propongo avanzar al siguiente ejercicio sensorial:

- el vinculo de placer genital. En este ejercicio se acaricia todo el cuerpo,
incluidos los genitales. El objetivo es despertar el deseo, a través de caricias ligeras
y estimulantes, si bien el orgasmo continua prohibido. En esta sesion aun no les
propongo continuar con la terapia del vaginismo, considerando que es preferible
potenciar el aspecto sensual-comunicativo que haabierto el ejercicio sensorial, para
entrar con mas garantias de éxito en la terapia del vaginismo, participando el
marido. A la paciente le recomiendo continuar practicando con el vibrador.

58 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. X - N°3  8-39



102 SESION:

Vuelven a la consulta al cabo de dos semanas y comentan que el ejercicio del
vinculo de placer genital les ha gustado mucho mas que el primero. La paciente lo
valora con un 7’5y sumarido con un 7: este ejercicio los ha relajado mas, al tiempo
que lo encuentran mas gratificante. No se entretuvieron demasiado en acariciar los
genitales. Comentan que hay mas unién y mas comunicacién entre los dos.

Julie continu6 ejercitando con el vibrador: dice que ya no nota molestias
vaginales en la introduccion del vibrador.

En esta consulta les propongo:

- avanzar en la terapia del vaginismo: introduccion de dos dedos del hombre
en la vagina de la mujer. Consta de dos partes: en la primera, el hombre introduce
lentamente un dedo suyo en la vagina de la mujer, siendo la mujer quien dirige la
introduccion. Unavez dentro se siguen los mismos pasos que antes, cuando la mujer
introducia en su vagina un dedo suyo. En la segunda parte, a la cual no se accede
hasta que la mujer se encuentra segura con la primera, el hombre introduce dos
dedos en la vagina, siguiendo luego los mismos pasos que antes con un dedo.

- repetir el ejercicio del vinculo de placer genital utilizando para acariciarse
una pluma de ave.

112 SESION:

Vuelven a la consulta pasado un mes. Comentan que trabajaron el nuevo paso
de la terapia del vaginismo y que estan muy satisfechos: lo practicaron 4 vecesy,
excluyendo la primera, las otras tres disfrutaron ambos de la penetracion de los
dedos del marido. Charles tuvo erecciones.

El ejercicio sensorial con una pluma, lo valoran como muy gratificante y
comentan que cada vez saben relajarse y disfrutar mas.

En esta sesion les propongo:

- continuar con un nuevo paso del tratamiento del vaginismo: la insercion del
pene del hombre en la vagina de la mujer. En este ejercicio el hombre esta tendido
de espaldas en la cama con la mujer situada encimayy ella, sentada a horcajadas, va
introduciendo, a su ritmo, el pene erecto (y bien lubrificado) dentro de su vagina,
practicando la distension vaginal. Una vez dentro, el pene del hombre debe quedar
quieto durante 5 minutos, para luego iniciar lentamente, la mujer, movimientos de
piston. El hombre no efectuard ninglin movimiento. Para terminar, la mujer, con el
pene quieto en el interior de la vagina, practicard los movimientos de tension y
distension vaginal.

122 SESION:

Vuelven al cabo de dos semanas: dicen que no han trabajado nada.

Charles dice que «para hacer una penetracién, después de 12 afios de no
intentar nada, se tiene que dar tiempo». La paciente dice que a su marido «todas las
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novedades le dan miedo».

En esta sesion, Charles me habla de sus fantasias homosexuales. Charles dice
que «se siente homosexual y que cree haber nacido asi». Me explica que a los doce
afios, junto con otros chicos, «practicaban masturbaciones colectivas». Con los de
su sexo no ha practicado nada mas, aunque tiene muchas fantasias homosexuales.
Le pregunto si se masturba mirando videos de relaciones homosexuales: me
contesta que no, que se masturba observando videos de relaciones heterosexuales,
pero que «él mira al hombre, le gusta el cuerpo del hombre».

Charles me habla de sus rituales fobicos: tenia que esconder, antes de irse a
dormir, todos los «objetos contundentes» en los que pensaba, ya que «tenia miedo
de golpear a sumujer, dormidox». La cantidad de objetos que iba escondiendo se fue
incrementando de tal manera que decidi6 ponerse bajo tratamiento psiquiatrico. En
la actualidad al(n escondia algun que otro objeto amenazador.

En esta sesion, que fue particularmente intensa, puse especial énfasis en la
necesidad de superar las resistencias de Charles a colaborar con su pene erecto en
el tratamiento del vaginismo. No me entretuve en analizar y/o profundizar en su
neurosis. Después de haberlo escuchado, le hice las siguientes reflexiones:

- que ahora era el momento de que dejara de esconder «su objeto contundente»
-su falo- y se dedicara a utilizarlo con su mujer -a «agredirla», en cierto modo-
penetrandola vaginalmente: que eso era en realidad lo que simbolicamente signifi-
caban los objetos que escondia.

- que ahora, después de la «muerte de su sefiora» (utilicé un lapsus que tuvo
él, refiriéndose a su madre), podia escoger entre provocar un cambio en la relacién
consumujery ejercer de marido o bien escoger larelacién con los hombresy ejercer
de homosexual.

- que era probable que el vaginismo de Julie fuera también consecuencia
indirecta del dominio de la madre de Charles Que él se casara con Julie lo decidio
su madre, no él, y fue la madre quién tomd las decisiones importantes de la pareja.
Ni Julie ni Charles pudieron ejercer de mujer y marido real: en realidad su relacion
era fraternal, y con un hermano no se practica el coito. Ahora era el momento de
decidir por ellos mismos qué tipo de relacion querian.

Los cité para que volvieran dentro de 15 dias con una decision tomada sobre
el presente y el futuro de su relacion de pareja.

132 SESION:
Volvieron a la consulta al cabo de tres semanas: finalmente habian realizado
la penetracién, j2 veces! Estaban muy contentos los dos. Se sentian mas unidos.
La paciente decia que la penetracion con el pene de su marido era mucho mejor
gue con el pene de latex: mas suave, mas caliente. Hicieron los ejercicios con un
preservativo. Julie dice que «aunque ella tome pastillas anticonceptivas utilizamos
el preservativo para evitar todavia mas el riesgo de embarazo». El primer dia del
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ejercicio pusieron mucho lubrificante en el preservativo, el sequndo menos y fue
mejor para los dos.

Charles eyaculé en la vagina. Decia que estaba muy satisfecho, sobre todo por
Julie, aunque reconocia que también era importante para él.

Les propuse el siguiente paso y ultimo del tratamiento del vaginismo:

- la realizacion del coito con movimiento libre en el que, una vez realizados
los pasos del ejercicio anterior, los dos miembros de la pareja pueden empezar a
moverse, lentamente al principio y mas libremente después, mientras van realizan-
do los movimientos coitales.

142 SESION:

Vinieron al cabo de una semana: habian practicado el coito tres veces.

Charles dice que hubiera querido moverse dentro de la vagina libremente, pero
que Julie lo frenaba. Ella dice que necesitaba controlar el movimiento coital para
sentirse mas segura. Comentan que antes de hacer la penetracién vaginal hacen un
buen juego sensual, que los dos encuentran muy gratificante.

Los dos estaban muy animados y la paciente estaba contentisima del progreso
y del cambio realizado en su relacién sexual.

En esta sesidn les di de alta clinica, ya que se habian alcanzado los objetivos
del tratamiento

A MODO DE CONCLUSION

En fecha reciente, después de tres afios de haber dado el alta clinica, hice una
Ilamadatelefonicaa Julie para hacer un seguimiento sobre la evolucion del trastorno
gue lallevé aconsultarme. Me comentd que la penetracion no eradolorosa, pero que
al inicio del coito notaba a veces una sensacién molesta, que desaparecia con los
movimientos coitales. La frecuencia de realizacién del coito era baja, ya que su
marido continuaba prefiriendo otra manera de alcanzar el orgasmo. Me dijo que el
tratamiento que hizo de su vaginismo era una de las cosas de su vida de las que mas
satisfecha estaba.

En este articulo se presenta el tratamiento psicofisioterapéutico de un caso clinico
de trastorno psicosexual de vaginismo, detallado sesion a sesion.
Palabras clave: vaginismo, sexologia, psicologia clinica.
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(Pags. 63-66)

EL VAGINISMO COMO UNA CUESTION DE
BARRERAS EMOCIONALES

Elena Mariscal
Centro de Tratamiento Psicoldgico Atenea
Avenida Can Serra, 92, 2° 12 - 08906 L’Hospitalet de Llobregat (Barcelona)

The present article considers vaginism from a constructivist viewpoint, regarding
the meaning of the symptoms as more important than the direct remediation of it and,
thus, offering an alternative therapeutic approach to this condition.

Key words: Vaginism, constructivism, symptoms, sex therapy.

Como terapeutas constructivistas partimos de la base de que el sintoma es una
parte importante de la construccién vital de la personay en el momento que aparece
tiene un significado idiosincratico que, a veces, cuesta identificar.

Sinembargo en esta ocasidon mi cliente estaba mas interesada en conocer el por
qué del problema que en la solucién en si pues estaba convencida de que ésta seria
muy dificil y costosa. Esta demanda ofrecid la posibilidad de explorar a fondo el
significado del sintoma en las sesiones de psicoterapia. El caso que presentaré a
continuacion era un problema de vaginismo en el cual el significado del sintoma
parece claro. Se trataba de una cuestion de barreras emocionales dentro de la
relacién de pareja.

El vaginismo se define como una contraccion involuntaria de los musculos de
la vagina que impide la penetracion. Es como si la mujer interpusiera una «barrera
psicoldgica» a su amante imposibilitando la consecucion del coito.

Esther acudid a mi consulta con la siguiente demanda:

«Hace siete afios que estoy saliendo con el que ahora es mi marido, me
casé hace dos meses, y alin no hemos conseguido copular..., quiero saber
por qué me ocurre..., pienso que igual estoy reprimida.., puede mas el
miedo al dolor que las ganas de hacerlo..., me preocupa que no podamos
tener una relacién plena, como todo el mundo...»

Aungue no habian conseguido el coito en todos estos afios Esther alcanzaba
el orgasmo sola o con su marido a través de la masturbacion clitoridiana. Durante
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este tiempo el sintoma se habia atribuido al hecho de que no tenian un sitio fijo para
las relaciones sexuales y ambos pensaban que cuando tuvieran «su casa» el tema se
solucionaria. Aun cuando acuden a terapia su marido sigue pensando que no es
necesario, que el problema se solucionara solo.

Esther vivi6 en su infancia conflictos entre sus padres porque su madre no
soportaba que su esposo se relacionara con su familiade origeny llegabaa enfadarse
mucho provocando continuos enfrentamientos, debido a esto su padre estuvo
mucho tiempo sin relacionarse con ellos. Al parecer estos problemas comenzaron
en el inicio del matrimonio pues convivieron durante dos afios en el mismo edificio
que lafamiliadel maridoy se generaron tensiones irreparables entre la joven esposa
y la familia de él. En un matrimonio que no funcionaba demasiado bien, la madre
de Esther se volcé en sus hijas en una relacion de sobreproteccion.

Durante la adolescencia Esther se sintié muy reprimida con respecto a sus
necesidades de explorar, hacer amistades, etc. Le costaba mucho relacionarse con
los demas por su caracter mas bien introvertido y porque no se gustaba fisicamente.
Ella dice textualmente: «yo estaba regordeta y no gustaba a los chicos» y por otro
lado su madre no la dejaba salir, les «cortaba las alas» a ella y a su hermana con lo
cual pasé unaadolescencia muy dificil, aburriday triste. No tuvo ninglin novio hasta
que llegd ala Universidad y conoci6 al que ahora es su marido. Con respecto a Luis,
su marido explica lo siguiente:

«Me gustd de él que estaba por mi, que le interesaba lo que yo decia..., yo
tenia muchas expectativas con él y no se cumplieron..., yo crei que era mas
fuerte, mas activo y con el tiempo me di cuenta de que no era asi..., yo
esperaba que me animara, que me abriera una puerta, una esperanza...,
me decepciond porque vi que él también estaba limitado para algunas
cosas y no se daba cuenta...»

Las primeras relaciones sexuales fueron bastante decepcionantes para ambos
y, ya en el primer encuentro sexual aparecié el problema del vaginismo. Paralela-
mente a este hecho Esther explica:

«Luis ponia limites desde el inicio de la relacion (exactamente igual que
ella con su vaginismo)..., decia que su familia era muy importante y que lo
tendria en cuenta con respecto a mi..., ademas dedicaba muchas horas al
trabajo o los estudios y me dedicaba poco tiempo...».

En otro momento repite

«...yo esperaba que lo mio (vaginismo) y lo del trabajo (adiccion desme-
surada de él por el trabajo) cambiaria cuando nos casaramos..., a los
quince dias de casados ya me di cuenta de que el problema del trabajo
seguia igual» (y el del vaginismo también).

Cuando Esther dice que le dedicaba «poco tiempo» se refiere a que, aunque
estudiaban en la misma Facultad vivian en pueblos distantes y sélo se veian un rato
el sabado por la tarde, en el caso de que él tuviera algin compromiso familiar

64 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. X - N°3  8-39



entonces no quedaban. En esta situacion Esther, cuyas amistades eran escasas, se

sentia de nuevo sola como durante su adolescencia. Hizo intentos de hablar con él,

pero al igual que le habia sucedido con su madre en el pasado (con el tema de su
libertad para salir y relacionarse) se encontrd con que Luis no la escuchaba, con una

«barrera». De hecho, con respecto a este tema, Esther dice «Es igual lo que yo

diga..., lo dices pero no va a cambiar nada...».

Parece que, en el pasado, las actitudes irrespetuosas de su madre en cuanto a
sus necesidades forjaron un patron de indefension aprendida en Esther que luego se
repitié cuando tuvo problemas con su marido puesto que vio desde el principio
cosas que no le gustaron de él y atn asi continud la relacion a la espera de unos
cambios que no acababan de suceder nunca.

En este punto hemos de sefialar varios datos importantes:
 Esther esperaba que todo cambiaria cuando estuvieran juntos en «su casa». Sin

embargo cuando se casaron ocuparon una casa de los padres de Luis sin pagar
alquiler con lo cual ella no se sentia en «su casa».

« Ella tenia grandes sentimientos de soledad que arrastraba desde la adolescencia
y por ello parecia esperar que él cubriria estos espacios cuando llegara la
convivencia.

« Ella se sintid excluida de la relacion de él con su familia (aqui tiene relevancia el
dato de los problemas de sus padres con la familia de origen) y paralelamente a
esto aparecio el problema del vaginismo. La misma barrera que él puso a nivel
relacional la coloc6 Esther a nivel sintomatico.

« Esther se enamord de Luis porque «se preocupaba por mi» y Luis se enamoro
porque «me di cuenta de que podia ayudarla, ella me necesitaba mucho...».
Parece que tenemos servida una «colusién» de necesidades primarias. La
portadora del sintoma colusiona como victima porque el otro miembro de la
relacion es un «salvadors» que quiere ayudar. Quizas ésta podria ser laexplicacion
por la cual una pareja que lleva siete afios saliendo no le da importancia al tema
del vaginismo y él sigue sin darsela ain cuando empieza la terapia. Esther llego
adecirenalgunaocasion «parece que lo estoy castigando con lo del vaginismos...
en efecto, él no se entrega a ella a nivel relacional (siempre ocupado con el
trabajo) y ella no se entrega a él a nivel sexual.

En este punto el significado del sintoma parece claro. Esther arrastraba
conflictos no resueltos en la adolescencia en cuanto a su identidad (aspecto fisico,
relaciones sociales, independencia...) que esperaba resolver de forma «mégica» a
través del matrimonio, parece que él eraalgo asi como el principe que la salvaria de
todo aquello..., pero no fue asi. El principe tenia sus propios problemas y no podia
solucionar tantas cosas como ella tenia pendientes con lo cual ella se negd a entregar
su virginidad a alguien que, de alguna manera, la estaba decepcionando.

La mayoria de los terapeutas sexuales afirman que el origen de las patologias
de este tipo suelen ser problemas de relacion. Yo afiadiria que, en este caso, no sélo
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hay problemas en la relacién de pareja sino relacionales en general. Esther
arrastraba conflictos del pasado con sumadre, con lasamistades, miedo a lasoledad,
etc., que fueron configurando el cuadro del vaginismo.

Quizas seria adecuado decir a nivel metaférico que se trata de un caso de
«venganza» en el cual ella no abre barreras porque no encuentra en él la confianza
de que le proporcionara «una vida mejor». Ella interpreta que él ponia desde el
principio limites asu relacion porque «tenia cosas mejores que hacer» y ellatambién
se los puso a nivel sintomatico con el vaginismo.

Hemos de comentar que, en este caso, estamos hablando de una persona con
rasgos obsesivos, con problemas para confiar y perdonar que, de alguna manera,
obliga a que el trabajo psicoterapéutico vaya alternando entre los problemas de la
pareja y los conflictos individuales de Esther.

En el momento de laentrega de este articulo esta pareja aun continGiaen terapia
superando sus rencores del pasado y salvando poco a poco las barreras que
interpusieron en su relacion. El vaginismo ha pasado a un segundo plano a nivel
terapéutico, parece que fue la excusa para buscar ayuda puesto que apenas hablan
del temaen las sesiones y tampoco parecen tener prisa por su resolucion. Es un caso
claro de busqueda de significado del sintoma por parte de los clientes puesto que
s6lo asi pueden entender su problema, su relacién y, con el tiempo, encontrar la
solucion, seguramente perdonando y confiando..., seguramente... «abriendo barre-
ras».

El presente articulo desarrolla una consideracion del problema del vaginismo
desde una Optica constructivista, mas centrada en la significacion del sintoma que del
tratamiento directo del mismo, mostrando una formaalternativa de aproximacion aeste
tipo de problematica.

Palabras clave: vaginismo, constructivismo, sintoma, terapia sexual.
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PERSPECTIVAS DE LA

TEORIA DE CONSTRUCTOS PERSONALES
EN TERAPIA SEXUAL:
RECONSTRUCCION DE LA ERECCION

Y ELABORACION DE LA EYACULACION

David A. Winter

Psychology Department, Napsbury Hospital, London Colney,
Nr. St. Albans, Herts AL2 1AA, Reino Unido

Personal construct psychotherapy has rarely been applied to sexual disorders. In
this paper a constructivist approach is contrasted with alternative methods of treating
such problems on three related dimensions concerning whether it (1) is introspective or
extraspective, (2) views the complaint as representing a personal construction of faulty
mechanism, or (3) aims toward personal or normative goals. It will be illustrated by
reports of the treatment of two men presenting with sexual complaints, and its technical
eclecticism will be compared with integrative trends in sex therapy.

Key words: personal constructs, sexual therapy, erection, ejaculation, psychotherapy
integration.

Pese a que el uso de la terapia de constructos personales ha ido aumentando
progresivamente en los casos de relaciones conflictivas (Neimeyer y Neimeyer,
1985), practicamente resulta imposible encontrar datos de su aplicacién en «tras-
tornos sexuales». Mi objetivo aqui no es el de proponer nuevas e innovadoras
técnicas terapéuticas de constructos personales para dichos trastornos; puesto que
pienso que el campo de la terapia sexual sufre ya de una sobreabundancia de
técnicas. Mas bien, mi objetivo vaa consistir en proponer el enfoque constructivista
como algo perfectamente apropiado en este campo, y para ello, me centraré en dos
temas principales: primero, el contraste existente entre la estrategia derivada de la
teoria de los constructos personales con respecto a otras alternativas terapéuticas;
y en segundo lugar, el planteamiento de que la psicoterapia de constructos
personales aporta a la practica de la terapia sexual técnicas que provienen de
diferentes raices teoricas (ver Kaplan, 1974).
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DIFERENCIAS ENTRE LOS ENFOQUES DE LA
TEORIA DE CONSTRUCTOS PERSONALES Y OTROS
ENFOQUES TERAPEUTICOS ALTERNATIVOS

Introspectivo versus extraspectivo

La mayoria de formas de tratamiento ante los problemas sexuales son
extraspectivos (Rychlak, 1968), en tanto que conciben la situacion conflictiva
presentada por el cliente en términos del marco de referencia impuesto por el
profesional. En el proceso de construccion de estos problemas, los clinicos han ido
sustituyendo las metéforas peyorativas, como la impotencia o la frigidez, por
términos mecanicistas, como «disfuncion eréctil» u «orgasmica». Pero, en cambio,
se ha prestado muy poca atencidn al punto de vista de los clientes respecto a sus
guejas sexuales: a la posibilidad, por ejemplo, de que construyan su problema como
algo que tiene un poder en si mismo mas que a partir de una falta propia; o que
tiendan a verlo asi antes que tener que concebirse a si mismos como meras magquinas
sexuales; puede ser que precisamente la ausencia de tales nociones mecanicistas de
sexualidad se reflejen en los problemas que presentan.

En cambio, el enfoque de la psicoterapia de constructos personales es
introspectivo, y se preocupa mucho mas por el significado personal que el cliente
da a su dificultad sexual. Este significado puede obtenerse a partir de la técnica de
larejilla, como ocurre con Jill, que se queja de falta de deseo sexual, pero para quien
el constructo «tener libido» esta relacionado con el ser «desconsiderada», «poco
amable» y «no preocupada por la familia». En el caso de John, que presentaba un
problema de eyaculacion no acompafiado de la sensacion de orgasmo, su rejilla
mostraba que veia a la gente capaz de «sentir plenitud sexual» como «dubitativa a
la hora de hacer su trabajo», «malos gestores», y poseedores de un «sentido del
humor machista, chauvinista y obsceno». Un enfoque terapéutico que no tome en
consideracion estas construcciones personales de los problemas estara condenado
al fracaso, ya que cualquier incremento producido en su arousal sexual hara que se
perciban a si mismos como personas menos adecuadas en determinados aspectos.

Mientras que para la terapia sexual de conducta la reconstruccién (Burns,
Hunter y Lieberman, 1980) es algo esporadico, la psicoterapia de constructos
personales concibe la reconstruccién como un pre-requisito para el cambio y como
el primer objetivo terapéutico en estos casos. En este proceso de reconstruccion,
pueden aparecer algunos de los efectos no deseados de la intervencion terapéutica.
Tomemos como ejemplo el caso de una mujer cuyos resultados en la rejilla
indicaban que durante el proceso terapéutico, siguiendo el objetivo de desensibilizarla
para conseguir un coito satisfactorio, llegé a reconstruir el sexo como algo bueno
y manejable, mas que como malo y poderoso. Pero como resultado, pasé a concebir
el coito «ya no como algo repugnante, pero en todo caso como algo que no pasaba
de aceptable y carente totalmente de interés» (Bannister, 1965, pp. 980-981).
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Pese a que otros enfoques parecen compartir el énfasis por lo introspectivo
demostrado por la psicoterapia de constructos personales, un estudio mas profundo
revelaamenudo sus raices extrospectivas. Ciertamente, las terapias psicodinamicas
serefierenal significado de las quejas sexuales del cliente, pero lo hacen en términos
de constructos como la ansiedad ante la castracion, la envidia del pene, y conflictos
edipicos (Fenichel, 1945), lo cual puede tener muy poca relacion con lo que el
cliente entiende por su problema. Las terapias cognitivas, pese a preocuparse por
las creencias del cliente, difieren radicalmente de la psicoterapia de constructos
personales al concebir estas creencias como irracionales y como algo a erradicar
(Kowalski, 1985a), mas que como construcciones alternativas potencialmente
validas. Por ejemplo, Ellis (1971, p. 347) afirma que la terapia racional emotiva, la
cual debe parcialmente su desarrollo a sus intentos de tratar problemas sexuales,
«pone a prueba y ataca despiadadamente las defensas puritanas del cliente», y que
la resistencia puede deberse a que «el compromiso del terapeuta sexual con el
proceso terapéutico se haya quedado en algo soso y pasivo, en lugar de perseguir
activa y decididamente al cliente» (Ellis, 1980, p. 256).

Los terapeutas sexuales demuestran cierta ingenuidad en los métodos que se
utilizan para «perseguir» al cliente resistente, cuando asumen el planteamiento
extrospectivo de que el cliente se empefia en no aceptar la construccion que tiene
el terapeuta del problema y de su tratamiento. Por ejemplo, Lobitz y LoPiccolo
(1972) utilizan un depdsito de castigo, del cual se va sustrayendo la 15° parte cada
vez que se violan las reglas del tratamiento, como fue el caso, por ejemplo, de un
afamado gestor, que se resistiaa hacer las tareas para casa mientras quedaran fondos
en ese deposito. «Una rapida operacion mental le convencié de que le salia mas
rentable renunciar al trabajo e ir a la sesion de terapia con su mujer» (p. 267). Otros
terapeutas sexuales se toman las objeciones puestas por los clientes ante los
procedimientos terapéuticos como un compendio de juegos malabares eufemisticos,
como el caso del hombre descrito por Apfelbaum (1980, p. 286), el cual «se
mostraba aterrorizado ante la posibilidad de que le pusieran una sustituta, pero se
sinti6 mas seguro cuando le dijeron que no iba a venir una sustituta, sino una
terapeuta corporal que iba a trabajar como co-terapeuta».

En cambio, el terapeuta de constructos personales concibe la resistencia de los
clientes como «un comportamiento perfectamente razonable desde su perspectiva»
(Fransella, 1985, p. 300). La técnica de la rejilla puede poner de manifiesto esta
perspectiva, tal y como ocurre con John, cuyo matrimonio, que duraba ya dos afios,
no se habia consumado. La terapia sexual progresé de forma suave, hasta que, al
conseguir la penetracién, perdié por completo el interés. Su rejilla identifico la
razén de tal comportamiento en el estudio estadistico del segundo componente
principal (Slater, 1972), que contrastaba la atraccion sexual con la afectividad. En
este sentido, no podia incrementar el interés sexual por su mujer sin que ello
conllevara una menor afectividad hacia ella. Bannister y Bott (1973) han ido méas
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allaenel estudio de laresistenciaa partir de larejilla, con un método que les permite
mostrar que la pareja s6lo funciona a nivel sexual cuando es la construccion de la
mujer la que domina la relacién.

La queja, construccion personal o mecanismo deficitario

En el enfoque de la psicoterapia de constructos personales esta implicita la
asuncién de que los problemas del cliente tienen un propdsito en el contexto de sus
intentos de anticipar acontecimientos. Szasz (1980, p. 9) adopta una postura similar
cuando afirma que «en lugar de ver los trastornos sexuales como enfermedades,
podriamos ser algo mas positivos e intentar verlos como soluciones que los clientes
encuentran ante determinadas situaciones vitales». Los puntos de vista alternativos
a esta postura vienen determinados por afirmaciones mecanicistas y reduccionistas
que la mayoria de enfoques terapéuticos realizan ante las quejas sexuales, ejemplos
extremos en los que se llegan a incluir la implantacion de prétesis genitales en
clientes con problemas de ereccidn, lo cual les deja en una situacidn de ereccion
permanente que han de solucionar llevando un braguero (Small, 1983); o interven-
ciones quirdrgicas en las que se efectta una reubicacion del clitoris en mujeres con
falta de orgasmo (Burt, 1977); o estimulacion eléctrica de la prostata mediante una
sonda anal, que produce la eyaculacion cuando ésta se retrasa (Apfelbam, 1980).

Pese a ser extremos, estos ejemplo representan simplemente las extensiones
I6gicas del planteamiento mas comun entre los terapeutas sexuales ante las quejas
de los clientes, en el que se asume que se trata Unicamente de un problema técnico
que puede resolverse con laayuda de las técnicas apropiadas. Para un psicoterapeuta
de constructos personales, este punto de vista, al no tomar en cuenta el significado
gue acomparia a la queja sexual del cliente, seqguramente va a subestimar los
sentimientos de amenaza, culpa y ansiedad resultantes de la velocidad con la que
se va a conseguir un funcionamiento sexual efectivo. Pese a que los terapeutas
sexuales si se preocupan por la ansiedad del cliente, la suelen atribuir a que estan
anticipando el posible fracaso; en cambio, el terapeuta de constructos personales
puede concebir este incremento de la ansiedad como la anticipacion de un compor-
tamiento sexual efectivo en alguien cuyo sistema de constructos no puede seguir el
ritmo de las implicaciones que conlleva dicha efectividad sexual. El problema del
cliente también puede verse como que es esclavo de una «fama» (Fransella, 1972).
Algunos terapeutas sexuales, como Apfelbaum, parecen subscribir esta posibili-
dad: lafama de «eyaculador retardado» de uno de sus clientes le llevabaaanunciarse
enrevistas de contactos como un «semental». Conuncliente tal, que presumiblemente
vaaresistirse en terapia, la psicoterapia de constructos personales podria plantearse
elaborar una fama de «eyaculador no retardado» que llegara a ser igualmente
significativa para esa persona.

Las técnicas que utilizan algunos terapeutas sexuales también pueden facilitar
la elaboracion de la construccion del “self” como alguien competente. Asi, Lazarus
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(1980, p. 153) utiliza la imagineria de afrontamiento bajo el presupuesto de que
«seremos incapaces de hacer en la realidad todo aquello que no concibamos en
nuestra fantasia», mientras Lobitz y LoPiccolo (1972) instruyen a las mujeres con
falta de orgasmo a representar un «role-play» en el que si tienen orgasmos. Sin
embargo, los comentarios que estos autores hacen al respecto de que su método es
«analogo a la terapia del rol fijo de Kelly (1955)» (pp. 268-269), sugiere que existe
un malentendido con respecto a lo que se entiende por «terapiade rol fijo», en laque,
salvo algunas excepciones, no se intenta llevar a los clientes a los polos opuestos
de sus constructos personales, ya que puede conllevar una sensacion de amenaza,
aunque todo sea de mentira.

Objetivos terapéuticos personales versus normativos

Tanto la psicoterapia de constructos personales como otros enfoques alterna-
tivos dirigidos a tratar problemas sexuales pueden también contrastarse en términos
de objetivos terapéuticos. En la psicoterapia de los constructos personales, éstos se
negocian con los clientes, y se extienden a medida que la terapia avanza, mientras
que los terapeutas orientados a la concepcidn extrospectiva, tienden a trabajar de
acuerdo a objetivos normativos. Para muchos de estos terapeutas sexuales, estos
objetivos se derivan de las investigaciones de Masters y Johnson (1966) y se
encasillan en lo que Greer (1984) ha denominado la religion de lo «orgasmico».
Paraddjicamente, esta preocupacién constante por los estandars normativos pueden
llevar a la terapia a exacerbar los comportamientos ansiosos que precisamente se
proponia erradicar.

Entre las técnicas de terapia sexual que parecen no estar disefiadas para reducir
lapreocupacion del cliente respecto a su actuacién sexual se encuentra el «programa
de masturbacién en nueve pasos», de Lobitz y LoPiccolo (1972) para mujeres
anorgasmicas, enel cual, el paso cinco instruye a las mujeres para que se «masturben
hasta que algo pase, 0 hasta que se cansen o les duela» (p. 268). En la literatura se
encuentran numerosos ejemplos (ver Lazarus & Fay, 1982; Kowalski, 1985a) de
clientes para los que la terapia sexual conllevaba «implicitas exigencias de aceptar
y actuar» y que les dejaba en tal estado que se sentian como «absolutos desastres»
(Lazarus, 1980, p. 151). Otro posible peligro de poner demasiado énfasis en que el
funcionamiento sexual sea perfecto reside en el enraizamiento de la creencia por
parte de la pareja de que su relacion sélo seré perfecta si consiguen este objetivo tan
esquivo. Tal y como indica Fransella (1972), tales fantasias sélo se mantienen si el
cambio se resiste, y quizas explica por qué se observa tan a menudo este patron en
los casos de abandono de la terapia (Arentewicz & Schmidt, 1983).

También en los enfoques psicodindmicos y cognitivos aparece, de forma
implicita, esta exigencia de conformidad. Asi, Apfelbaum (1980, p. 281) piensa que
tanto el tratamiento conductual como el psicodinamico de la eyaculacién retardada
se basan en la asuncién de que el cliente «debe desear y debe gustarle el orgasmo
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coital», y «debe superar la sensacion de sentirse utilizado o resentido». Pese a que
algunos terapeutas cognitivos se muestran criticos (por ejemplo, Kowalski, 1985b)
ante la orientacion al éxito de la terapia sexual, su propio enfoque no esta menos
dirigido a la conformidad, tratdndose en este caso de una orientacion a la norma o
al pensamiento racional.

LA PRACTICA DE LA PSICOTERAPIA DE CONSTRUCTOS PERSONALES

Después de haber elaborado algunos de los polos de los constructos propios
de la psicoterapia de constructos personales, partiendo de los planteamientos de
otros métodos alternativos para tratar problemas sexuales, pasaré ahora a describir
la forma en que se utiliz6 este enfoque con dos hombres solteros, Stanley, de 25
afios, y Rodney, de 35. Se trat6 a cada cliente por separado, y se grabaron en audio
las sesiones con Rodney. Los principales temas aparecidos durante la terapiason los
siguientes.

Elaboracidén controlada de la queja

En ambos casos, el principal interés se centro en la elaboracién controlada de
sus quejas, siguiendo la sugerencia de Kelly (1955, p. 963) de preguntarle siempre
al paciente de forma que se le anime a «(1) situar sus problemas, si es posible, en
una dimensién temporal, (2) ver estos problemas como algo fluido y transitorio,
para pasar a interpretar esta transitoriedad como una respuesta a () el tratamiento
(b) el pasar del tiempo y (c) circunstancias pasajeras». En respuesta a estas
preguntas, Stanley comentd que su primera relacion sexual la tuvo con 16 afios, y
que fue cuatro afios mas tarde, durante una relacion que mantenia con una chica que
conocio en la Universidad, cuando empez6 a experimentar ciertas dificultades con
laereccion, que poco a poco se fueron haciendo graves. No hallaba explicacion para
el comienzo de estos problemas, excepto que coincidié con una época en la que
abusaba de la bebida. Al dejar la Universidad, para empezar su carrera de musico,
«pasd algunas noches con mujeres», de vez en cuando visitaba prostitutas, y
comenzd una relacion sentimental con Jane, con quien sus problemas con la
ereccion llegaron al punto maximo. EI miedo que tenia de que Jane le rechazara a
causa de sus problemas sexuales se veian aumentados por el hecho de que Jane
mantenia también una relacion con otro hombre. El decidié dejar la relacion por
miedo a que ella estuviera con él por compasién, y busco el consejo de un
profesional. Su médico de cabecera, al no encontrar bases fisioldgicas para su
problema, decidio derivarlo a terapia psicoldgica.

A diferencia de Stanley, Rodney si conseguia facilmente la ereccion, pero era
incapaz de eyacular excepto durante las emisiones nocturnas durante el suefio,
tratandose este de un problema ante el cual «los terapeutas sexuales se muestran
bastante pesimistas» (Apfelbaum, 1980, p. 264). Rodney describid su primera
experienciasexual, cuando tenia 18 afios, como «una especie de acto de compasion»
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por parte de la novia de su mejor amigo, y las siguientes experiencias como
«momentos de panico». Se preguntaba si quizas sus sentimientos de verglienza
referentes a su cuerpo tendrian que ver con sus dificultades, pero, tal y como él
mismo dijo, «<normalmente, cuando consigo poner el dedo en la llaga sobre algo que
me preocupa, lo soluciono, pero en esto, no puedo decir donde esta la raiz del
problema». Ademas de su problemasexual, experimentaba diversas quejas somaticas,
entre las que se incluia el sindrome de colon irritado, y el hecho de haber sido adicto
a la heroina a los veinte afios, aunque después nunca tomé drogas duras. Nunca
habia tenido una duracién duradera con ninguna mujer, y en la época que descubrio
su problema, se paso tres afios evitando completamente las relaciones sexuales.
Durante este tiempo, se concentrd en obtener algin reconocimiento como escritor,
pero su fracaso en esta area le llevo a confrontarse de nuevo son sus problemas
respecto a las relaciones personales. Al final, visit6 a su médico de cabecera, el cual
lo derivé al psiquiatra. EI altimo informe decia que se trataba de alguien «més bien
inadecuado en su desarrollo psicosexual» y que se le prescribia tratamiento
psicolégico.

Como ayuda en la elaboracién de su queja, se les pasé a ambos la técnica de
larejilla, enlacual habian tres elementos referidos al «yo»: «Yo ahora», «Yo ideal»,
«Yo sin el problema sexual». El resto de elementos se elicitaban de acuerdo a
diversas areas: madre, padre, otros familiares cercanos, hombres y mujeres que me
gustan, hombres y mujeres que no me gustan, una persona en posicion de autoridad,
mujeres con las que he mantenido una relacion sexual, y, en la rejilla de Rodney,
mujeres con las que hubiera deseado mantener una relacion sexual pero no la tuve.

Este procedimiento de elicitacion dio como resultado 17 elementos en el caso
de Stanley, y de 16 en el de Rodney. Los constructos se elicitaron siguiendo el
método de auto-identificacién de Kelly (1955), en el que se presentan sucesivas
triadas de elementos, en los que el «yo» siempre esta presente, y se le pregunta al
cliente en qué se parecen dos de ellos y difieren del tercero. En el caso de Stanley
el elemento «yo» incluido en la triada fue el «yo ahora», mientras que en el caso de
Rodney, la mitad de las triadas contenian el «yo ahora», y la otra mitad el «yo sin
problemas sexuales». Se elicitaron los siguientes constructos:

Rejilla de Stanley:
«Extremadamente honesto y genuino ante los sentimientos propios < largos
periodos de tiempo en los que no ha sido honesto»
«Desesperado sin la musica <> No desesperado»
«Sensacion de prejuzgarlo todo sin poder controlarlo <> el prejuicio no es uno
de sus defectos»
«No concebir la posibilidad de poner la otra mejilla <> Ser capaz de hacerlo»
«Tener frustraciones que no se pueden contener «» si se tienen frustraciones, no
tener por qué mostrarlas»
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«No tener sentido del humor «» Tener un sentido del humor absurdo»
«Respetar el orden en el arte y en las cosas domésticas «> Amar el caos»
«Reaccionar a menudo ante la autoridad <> No hacerlo»

«Sentirse a veces culpable de ser ‘snob’ «» Intentar no serlo»

«A veces le gusta dominar <> No le gusta dominar»

«Facilidad para la escuchaen las conversaciones con amigos intimos «» Le gusta
hablar»

«Le gusta explicar cosas que pasan «» Solo se centra en lo esencial»

Rejilla de Rodney:
«Cuando encuentra a alguien que le gusta, no le cuesta iniciar una relacion con
esa persona <« No ser capaz de hacerlo»
«Trata las cosas de forma directa, dice lo que quiere decir, y aspira a hacer cosas
en la vida < se ahoga en fracasos del pasado y tiene una vision negativa de la
vida»
«Tener una forma engafiosa de hacer que los deméas hagan cosas «» Ser directo
y honesto»
«Asume responsabilidades <> Huye de cualquier cosa desagradable»
«Le falta confianza en si mismo, se desmonta facilmente <« Fuerte
emocionalmente»
«Abierto, y sin necesidad de usar su masculinidad o feminidad para conseguir las
cosas «» Juega a juegos basados en la sexualidad»
«Capaz de expresar emociones y de actuar de forma consecuente «» Atrapado en
las limitaciones de su propia personalidad»
«Consciente de uno mismo «» Falta de consciencia respecto a uno mismo»
«Extremadamente abierto y dispuesto a experimentar en cuestiones sexuales «»
Retraido y con dificultades en expresar los deseos sexuales»
«Sofiador creativo «» Anclado en el presente»
«Capaz de mantener una relacion profesional con una mujer que le guste <>
Fracaso en el intento de la relacion profesional»
«Interesado en cuestiones de arte <> No interesado»
«Metido en cosas emocionales «» Inhibido por una conducta que bloquea la
posibilidad de progreso»
«Agradable, amable «» Extremadamente machista e insensible»

Ademas, se suprimid el constructo «tiene dificultades sexuales <> no tiene»,
al igual que determinados constructos que se habian utilizado para discutir sus
problemas (por ejemplo, con Stanley, «atractivo sexualmente <> poco atractivo»,
y «digno de amor < indigno de amor», y con Rodney, «tiene sex-appeal <> notiene
sex-appeal»). Se puntud a cada elemento a partir de una escalade 7 puntos para cada
constructo.

Se analizaron las rejillas con el programa informatico INGRID de Slater
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(1972), y se consideraran aqui tres de las medidas obtenidas:

- distancias entre los pares de elementos, que van desde un minimo de 0 a un
maximo que no suele pasar de los 2 puntos; una puntuacion baja indica que ambos
elementos se construyen de forma similar;

- correlaciones entre pares de constructos: una correlacion alta sugiere que los
dos constructos tienen un significado parecido para la persona;

- el coseno entre el elemento y el constructo, una medida equivalente a la
correlacion, en la medida en que el constructo se aplica al elemento.

El andlisis de larejilla de Stanley revel6 un nivel alto de autoestima, ya que se
encontré una distancia relativamente corta (0,69) entre los elementos «Yo ahora»
y «Yo0 ideal». Sin embargo, también se puso de manifiesto que anticipaba que la
recuperacion de su potencial lo alejaria de su yo ideal, encontrandose este elemento
a una distancia de 0,77 puntos del «yo sin problemas sexuales». Este elemento se
construy6 de una forma particularmente desfavorable bajo los constructos «hones-
to-deshonesto» y «digno de amor-indigno de amors, tal y como demuestran los
cosenos de -0,52 'y de -0,50, respectivamente, de estos dos constructos. Ademas, su
percepcion de que a la gente sexualmente atractiva «a menudo les gusta dominar»
venia reforzada por una correlacion de 0,44 entre ambos constructos. La rejilla de
Rodney mostraba que, bajo su punto de vista, «a la gente que no le cuesta iniciar una
relacién con alguien que les gusta» y que son «abiertos y estan dispuestos a
experimentar nuevas cosas en el sexo» tienden a «jugar a juegos basados en la
sexualidad» (correlaciones entre constructos de 0,33y 0,32, respectivamente). Una
rejilla de implicaciones bipolares que se pas6 posteriormente (Fransella, 1972),
puso de manifiesto nuevas connotaciones negativas de la sexualidad para Rodney,
tal y como se muestra en la Figura 1. En esta rejilla, se le presentaba a él mismo y
cada polo de sus constructos, y se le preguntaba cual de los otros polos de
constructos podrian aplicarse a la persona caracterizada por este polo.

Rodney identificaba constantemente el engafio como una implicacion de los
polos del constructo que se referian a la facilidad para iniciar relaciones sexuales.

Con el fin de verificar algunas de estas construcciones, les pedi a Stanley y a
Rodney que pensaran en personas que fueran capaces de compaginar una cierta
competencia sexual con la capacidad de tener cualidades humanas positivas. Cada
uno pensd en unas cuantas personas, y discutiendo sobre ellas empezaron a
cuestionarse la manera en que ellos construian su responsividad sexual. Como
confesd Rodney, «no es que objetivamente esté mal, a lo mejor se debe a que yo
nunca lo he tenido, a lo mejor me da envidia, y por eso no mi percepcion personal
no es del todo objetivax». En su caso, se considerd una inconsistencia en su rejilla el
hecho de que pese a que por lo general él atribuia caracterisitcas negativas a las
personas competentes a nivel sexual, se construia a si mismo eyaculando al mismo
nivel que su yo ideal. Su explicacion ante este hecho fue que «no tiene que ser
forzosamente igual lo que yo veo en los otros y lo que a mi me me gustaria aplicarme
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'‘Cuando encuentran a alguien
que les gusta no les cuesta
iniciar una relacién con ella’

/ \ 'Tiene sex-appeal’

‘Estd metido en cosas 'Tiene una forma engafiosa de
emocionantes' hacer que los demas hagan

cosas' Capaz de mantener una

relaciéon profesional con una
mujer que le gusta'

'Extremadamente abierto vy
dispuesto a experimentar en
cuestiones sexuales'

\ ‘Juega a juegos basados en la

sexualidad'

'Extremadamente machista e
insensible’

FIGURA 1: Implicaciones negativas de la responsividad sexual en la rejilla de
implicaciones de Rodney (El polo del constructo que encabeza cada flecha implica el
constructo que esta en la base).

a mi mismo». Exploramos si su dificultad le permitia mantener una fantasia ideal
de que solo disfrutaria de real placer si eyaculaba. Ante esto, él se describié como
«holistico», en el sentido de que al mismo tiempo podia ver los diferentes aspectos
de si mismo como funcionando y como no funcionando. Al pedirsele una auto-
caracterizacion (Kelly, 1955) en la que se percibiera a si mismo dejando atras su
problema sexual, aparece de nuevo la fantasia de «sélo si», como se ve en una parte
del texto: «Estoy relajado. Me gusta la vida y los acontecimientos de la vida
cotidiana. Tengo muchas cosas que hacer, pero aun asi, me siento independiente de
larutina laboral. Vendo mis productos creativos y tengo un montén de encargos. Me
pagan bien y me gano lo que cobro. Me siento muy orgulloso y seguro de mis
éxitos».

Su dificultad para acabar esta tarea, ya que «se quedaba bloqueado» y «no
encontraba las palabras» nos permitié mostrarle las dificultades que tenia para
realizar sus fantasias ideales.

Elaboracion del subsistema de constructos sexuales

Seguidamente, pasé a intentar elaborar la forma en que los clientes construian
su sexualidad, pidiéndoles que anotaran mentalmente las veces durante la semana
en que se sentian sexualmente activados y, en el caso de Rodney, también un registro
diario con la frecuencia de sus impulsos sexuales, junto con una graduacion de la
intensidad de placer asociado al mismo. Con Stanley, el registro nos permitié
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extraer una mayor evidencia de las implicaciones no deseables de la activacion
sexual, como el hecho de que se sintiera «estlpido», «buscando una presa sin
discriminar» e «incapaz de aplicar una minima sensatez a nada». Con Rodney, para
el que la conexion entre placer y cuerpo parecia «un milagro», se utilizaron dos
ejercicios adicionales, con el fin de potenciar su conciencia tanto respecto a sus
respuestas sexuales como respecto a su cuerpo como fuente de sensaciones
placenteras. Primero, tuvo que completar una rejilla con una lista de situaciones
sexuales como elementos que fueron consensuados con él: una fantasia sexual, una
masturbacion, un orgasmo durante la masturbacion, un suefio con eyaculacion,
observar a una mujer atractiva, quedar con una mujer atractiva, un avance a nivel
sexual con una mujer atractiva, dar paso a un progreso sexual, abrazarla, besarla,
explorarla, un coito, un orgasmo durante el coito, y la pareja teniendo un orgasmo
durante el coito.

Se elicitaron los siguientes constructos, a partir de triadas de los elementos
anteriores (el polo opuesto de cada constructo aparece de la negacién del polo
identificado): «provechoso», «me da miedo», «lo deseo», «placentero», «me hace
sentir comodo», «excitante», «emocionalmente satisfactorio», «asociado a calidez
y seguridad», «asociado a amor y compafiia», «me asusta», «me inquieta», «no lo
sentiriareal», «aburrido». Los elementos se puntuaron en una escala de siete puntos
para cada par de polos de los constructos, y la rejilla resultante nos revelé su
construccion de la masturbacion y el orgasmo durante la masturbacion como algo
«aburrido» (coseno 0,73y 0,80, respectivamente), mientras que situaciones que €l
deseaba conseguir aparecian asociadas a miedo, a inquietud, a distancia de la
realidad y le asustaban (correlaciones entre constructos de 0,61, 0,80, 082 y 0,85,
respectivamente).

Rodney también acept6 llevar a cabo algunas tareas, como ir al gimnasio,
frotarse e incluso llegar a masturbarse en la ducha. Estas tareas pueden parecerse a
las que dan los terapeutas conductuales, pero las presuposiciones subyacentes
varian. Asi, mientras el planteamiento conductual afirmaria que Rodney sufre una
ansiedad ante la accién que requiere un descondicionamiento (por ejemplo,
Radzani, 1978), el terapeuta de constructos personales atribuiria su ansiedad a un
subsistema de constructos referidos a la respuesta sexual pobremente elaborado, y
le prescribiria tareas que le ayudaran a elaborar este subsistema (Neimeyer &
Neimeyer, 1985). Para poner a prueba la ansiedad de Rodney, utilicé el método de
Viney y Westbrook, que puntuaba el grado de ansiedad cognitiva expresada e
identificada en la transcripcion de las sesiones. En términos kellianos, esto permite
constatar ladificultad para construir acontecimientos, reflejandose, por ejemplo, en
su descripcioén del «dejarse ir», como «algo nuevo, confuso, que todavia no sé bien
coémo es, queé significao como puedo experimentarlo, inquietante pero irresistible.

Sorprendentemente, sus puntuaciones en ansiedad cognitivano correlacionaron
de formasignificativa con el nimero de impulsos sexuales que experimentd durante
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las semanas previas a las sesiones en las que se trato este tema, pero si se descubrié
una correlaciéon de —0,62 (p<0,001) entre estas puntuaciones y los impulsos
sexuales producidos en las semanas de las sesiones siguientes. Asi pues, expresar
en terapia su dificultad -anticipar los acontecimientos-, permitia predecir que la
semana siguiente iba a tener un menor nimero de impulsos sexuales. Ello quizas
estaba reflejando una estrategia para limitar la ansiedad basada en constrefiirla,
como refleja su afirmacidn respecto a su problema con el sexo: «Dejé de pensar en
ello. No queria que esto amargara el resto de mi vida».

Elaborar el pasado

El siguiente tema de la terapia consistio en indagar el origen de las construc-
ciones negativas de los clientes respecto a su capacidad de respuesta sexual. En el
caso de Stanley, su rejilla nos dio la clave, al mostrarnos que superar su problema
sexual haria que pudiera parecerse mas a su padre (las distancias entre los elementos
«yo ahora» y «yo sin el problema sexual» eran de 1,55y de 0,78, respectivamente).
Nos conté cdmo, de pequefio, habia respetado siempre las convicciones morales de
su padre, pero también como se habia avergonzado al verlo comportarse en las
fiestas como «un seductor, acosando a las mujeres, ridiculo». A esto habia que
afiadir la contradiccidn que le suponia ver a su padre reaccionando de forma «dura»
con estas construcciones y pasaba a ser «débil e influenciable», expresando amor
y ternura hacia su familia. Exploramos la posibilidad de que estos constructos se
expresaran por una via no-verbal, bajo la forma del pene.

Rodney no conoci6 a su padre, pero su construccion de la expresion del deseo
fisico como algo potencialmente manipulador parecia venir de sus intentos de
construir el significado de la conducta de una madre hipocondriaca, quien utilizaba
la enfermedad «como una forma de conseguir las cosas, en especial mi propia
simpatia y cuidado». Ahora podia reconocer en algunas de sus demandas un deseo
sexual encubierto, y afirma que su madre habia Ilegado a sugerirle que si la
posibilidad de dormir con una chica le ponia nervioso, podia practicar con ella. En
todo caso, entre el resto de los miembros de la familia resultaba algo excepcional
comportarse de forma tan explicita, ya que, como él mismo dice, «nuestra relacion
se basaba mas en las expectativas que en lo hablado propiamente. Se trataba mas de
leer simbolos, leer gestos, leer la expresion de la cara».

Entre los simbolos no verbales que tenia que leer se incluian, ademas de las
quejas fisicas de sumadre, laincontinencia de su abuelay laflatulenciade su abuelo,
tan extremas que mas de unavez termind en el hospital. Citando de nuevo a Rodney,
«en casa la norma era estar mal». Kelly (1955) relaciona las quejas fisicas con la
expresion de constructos de dependencia, asi que no es de extrafiar que Rodney
percibieraalos miembros de su familia como «dependientes totalmente de laayuda
exterior», y admitiera sentirse «receloso» de las relaciones que implicaran depen-
dencia, o que incluyeran la interpretacion de sefiales no-verbales, ya que €l asociaba
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ambas conductas a encuentros sexuales.

Otra de las ideas con que la madre habia «martilleado» a Rodney era que
«hiciera cualquier cosa por los demas pero que no se quisiera a si mismo», y,
significativamente, «tu debes ser siempre el Gltimo». Investigamos si Rodney
aplicaba esta construccidn a situaciones sexuales, y descubrimos que para él, tener
el orgasmo antes que su pareja era el colmo del egoismo, y el coito se convertia en
unaobligaciony en algo duro de conseguir. Por ejemplo, describi6 un coito con una
exnovia como «una rutina que debia llevar a cabo, tanto si me apetecia como si no».
Su madre se ponia como ejemplo de la virtud, al haberse sacrificado por él cuando
era un nifio, mientras que su padre, que la abandoné cuando estaba embarazada, era
el prototipo del otro polo del constructo (Crockett, 1982).

Con el finde averiguar mas sobre las conexiones existentes entre las construc-
ciones respecto a los miembros de su familia y su conducta sexual, pasamos a
estudiar mas a fondo cuatro mujeres; con dos de ellas se habia acostado, mientras
las otras dos habian sido algo platonico, algo inexplicable para él, por otro lado.
Resultd interesante descubrir que, segun los resultados de larejilla, construia a estas
dos ultimas mujeres como mucho mas cercanas a su madre que las otras dos (media
de las distancias respecto a la madre de 0,86 y de 1,27, respectivamente).

Un terapeuta psicoanalitico encontraria abundante material dindmico en las
vidas tempranas de estos clientes, aunque para el enfoque de la teoria de constructos
personales también resulta consistente tratar estos temas. Kelly (1955, p. 591)
percibia la experiencia infantil como «la sustancia disefiada para dar sentido al
sistema de constructos del cliente», de tal forma que los problemas de relacion con
el sexo opuesto pueden derivarse de la dificultad infantil para construir su relacion
con los padres. En todo caso, dejo claro que la exploracién del pasado no tenia por
qué significar una «catarsis elicitiva» o «una lucha con fuerzas ocultas dindmicas»
(p. 592), asi que, con respecto a Rodney, debemos desterrar la esperanza de que
desenmarafar la dindmica de su relacion con su madre resolvera automaticamente
su problema sexual.

Mi objetivo al explorar las historias tempranas de Rodney y Stanley era doble:
por un lado, estimular la articulacion de constructos preverbales, asi como ponerlos
més bajo control; y en segundo lugar, promover el «posicionamiento», (Kelly,
1955), por el cual los constructos que pueden haber servido para anticipar aconte-
cimientos infantiles pero que ahora ya no sirven para construir relaciones adultas,
se «limitan» a los acontecimientos para los que se generaron en su momento.

Ciclo de creatividad

También estarian cargados de simbolismo, a 0jos de un terapeuta psicodinamico,
los suefios que los dos clientes contaron hacia la mitad de terapia. Por ejemplo,
Stanley sofid que €l y un compariero de clase intentaron entrar en una casa, y al no
poder abrir la puerta, saltaron por la ventana. En esa casa habia dos chicos, uno era
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bueno y el otro era malo. El chico malo se subi6 a su espalda, y él se lo mostré a su
madre. Este suefio favorecié la exploracion de su polarizacion respecto a lo bueno
y lo malo, asi como su creciente toma de conciencia respecto a los polos de
constructos subyacentes contenedores de «lo malo» y que estaban asociados a su
potenciasexual. Por ejemplo, comentd que si él fuera fuerte «podria estar en peligro
de herir y abusar de alguien», y pese a que me asegurod, bromeando, que se sentia
«seguro en las calles», la amenaza implicita en el polo opuesto de este constructo
era mas que aparente. En consecuencia, mi interés no radicaba en interpretar el
contenido simbolico de los suefios de Rodney y Stanley, sino explorarlos bajo su
propia conceptualizacion (ver O’Donovan, 1985). Me informaban sobre la facili-
dad de estos hombres para aportar constructos laxos a la terapia, y de la posibilidad
de movilizarse hacia lo que Kelly (1955) llamé el ciclo de creatividad, la esencia del
proceso creativo, por el que el sistema de constructos se suavizaantes de rigidificarse
en una nueva estructura de la que se derivaran predicciones contrastables. Resulta
interesante constatar que ambos clientes habian experimentado bloqueos en sus
producciones creativas, en el caso de Stanley debido a una lesion en el brazo que
le impedia tocar su instrumento. Epting (1984, p. 8) afirma que la finalidad de la
psicoterapia de constructos personales «es la de ayudar a la persona a verter sus
habilidades creativas en el mundo real», y en ambas terapias, las de Rodney y la de
Stanley, podria aplicarse perfectamente.

Relaciones tipo

Estas estructuras tan laxas parecian incluir construcciones constelatorias o
estereotipadas referentes a la actuacion sexual; por ejemplo esta la creencia de
Rodney de que su incapacidad de tener un orgasmo implicaba un total fracaso como
persona. El mismo describia su vision del mundo como «un todo de blanco o negro,
sin un solo gris». Mientras que al principio asumia que la mayoria de mujeres
aplicaban con él las mismas construcciones que €l se aplicaba, pronto lleg6 a darse
cuenta que «ellas pueden tener sus propias ideas sobre algunas cosas, pero no tienen
por qué coincidir con las mias». Tales reflexiones suponian un cambio en el foco
de la terapia, llevandolo hacia la dificultad de los clientes para construir las
construcciones sexuales de sus parejas. Por ejemplo, Rodney afirmé que la
construccion que él haciade las necesidades y deseos de sus parejas «esta adulterada
por el hecho de no saber bien de qué estoy hablando». Parece que habia tratado
inGtilmente de anticipar sus respuestas sexuales con los constructos que aplicé en
su dia a las exigencias no verbales de su madre. Asi, nos contd que con una de sus
parejas «me sentiaasi de incomodo porque no estaba seguro de lo que ellame exigia,
pero estaba seguro de que me exigia algo».
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Revisidn constructiva y cambio terapéutico

Sin duda, si Stanley o Rodney hubieran venido a terapia con sus parejas
sexuales, hubiera sido posible realizar un trabajo mas intenso en las relaciones tipo.
Por lo general, se considera que las terapias sexuales con hombres sin pareja tienen
pocas posibilidades de tener éxito, asi que, ¢,qué cambios pudimos observar en estos
dos clientes? Se evalud el proceso de reconstruccion a lo largo de la terapia a través
de una segunda rejilla, en la que, para Stanley (ver Tabla 1), se reflejaba que el «Yo
sin problemas sexuales» pasaba a percibirse de una forma mucho mas positiva,
disminuia la distancia con respecto al «Yo ideal», aumentaba respecto al padre,
dejaba de verse como «poco honesto» y «poco digno de amor» y los cosenos para
estos constructos cambiaban de direccion. También dejaba de asociarse laatraccion
sexual con el deseo de dominar. En ese momento, la sexta sesidn de terapia, habia
empezado a aprovechar sus oportunidades sexuales, consiguiendo una ereccion en
la mayoria de ocasiones.

TABLA 1: Cambios en la Rejilla de Stanley durante la terapia

Valoracién
1 2

Distancias entre elementos

Yo <> Yo ideal 0,69 1,05

Yo sin problemas sexuales ¢ Yo ideal 0,46 0,77

Yo sin problemas sexuales ¢ Padre 1,18 0,88
Relaciones entre elementos y contructos (Cosenos)

Yo sin problemas sexuales ¢« «Honesto» 0,64 -0,52

Yo sin problemas sexuales ¢ «Digno de amar» 0,53 -0,50
Correlaciones entre constructos

«Atractivo sexualmente» ¢ «Le gusta dominar» -0,33 0,44

La segunda rejilla de Rodney también puso de manifiesto una construccién
mas positiva de su responsividad sexual, en la que, por ejemplo, disminuia la fuerte
asociacion existente con lanecesidad de jugar a juegos basados en la sexualidad (las
correlaciones entre este constructo y el de «no atreverse a iniciar una relacion con
alguien que te gusta» y con el «estar abierto a nivel sexual» se habian reducido de
0,32y 0,33a0,19 y -0,03, respectivamente).

Sin embargo, los cambios mas espectaculares aparecieron en su rejilla de
situaciones sexuales. Como se muestra en la Tabla 2, los constructos de «aburri-
miento» y «miedo» aportan menos peso a la variancia que en la primera rejilla,
indicando que se trata de constructos mucho menos super-ordenados para él
(Bannister y Salmon, 1967). Los cambios operados en los cosenos entre elementos
y constructos y en las correlaciones entre constructos sugieren que pasé a percibir
la masturbacion como algo mas interesante, y las situaciones que le gustaria
experimentar como algo menos inquietante y terrorifico para él. A medida que
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avanzaba la terapia, nos informé de alguna que otra eyaculacion inesperada, por
ejemplo, mientras orinaba, 0 mientras leia el periddico; y también nos conté su
primera eyaculacion mientras dormia o en un coito, lo cual supone algo mas que ser
un mero espectador. Nos cont6 un suefio en el que, siguiendo el consejo de una
enfermera, se arrancaba su viejo pene y lo cambiaba por un modelo nuevo. Y dos
semanas mas tarde, en la sesion n° 16, nos anuncié que se habia masturbado hasta
el orgasmo por primera vez.

TABLA 2: Cambios en las puntuaciones de la Rejilla de Situaciones Sexuales de
Rodney durante la terapia

Valoracion
1 2

Correlaciones entre constructos

«Miedo» ¢ «Deseo conseguirlo» 0,61 0,17

«Me hace sentir incomodo» ¢ «Deseo conseguirlo» 0,80 0,21

«Me pareceria irreal» € «Deseo conseguirlo» 0,82 0,09
Relaciones entre elementos y contructos (Cosenos)

Masturbaciéon € «Provechoso» -0,78 0,14

Masturbacién € «Aburrido» 0,73 -0,17

Orgasmo durante la masturbacion € «Provechoso» -0,41 0,34

Orgasmo durante la masturbacion ¢« «Aburrido» 0,80 -0,46

Orgasmo durante el coito € «Miedo» 0,61 -0,25

Orgasmo durante el coito € «Me asusta» 0,82 0,01

Orgasmo durante el coito € «Me inquieta» 0,80 -0,28

Orgasmo durante el coito € «Lo siento irreal» 0,85 -0,30
% de variacion

«Aburrido €< no aburrido» 6,31 1,28

«Me da miedo» <> «No me da miedo» 10,65 6,52

En el momento de escribir este articulo, Rodney esta planeando unas vacacio-
nes con una mujer, con la esperanza de poner en practica su recién adquirida
destreza.

La aparicion de nuevos constructos en la segunda rejilla nos confirma que lo
que se produjo no fue meramente el deslizamiento de un polo al otro de los
constructos iniciales; en Stanley los nuevos constructos son: «En contacto con las
emociones» «» «Confuso acerca de las emociones»; «Curioso con respecto a los
nexos entre las personas» «» «Nada curioso»; «Independiente del resto de la gente»
<> «Dependiente». En Rodney: «Tener una vida caracterizada por la satisfaccion
del deseo sexual» «» «Vida dominada por las ideas y los ideales»; «Lucha por que
los demas reconozcan la creatividad de uno» <> «Pasar de todo»; «Disponer de
oportunidades para triunfar» <> «Ser presa de las trampas del pasado y de la
personalidad»; «Creer que todo puede conseguirse» <> «Segun lo establecido».
Esto nos sugiere que ambos disponen ahora de un repertorio mas complejo de
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constructos aplicables a relaciones emocionales, y que parecen estar mas interesa-
dos en explorar nuevas vias y su probable éxito.

PSICOTERAPIA DE CONSTRUCTOS PERSONALES Y TENDENCIAS
DE INTEGRACION EN TERAPIA SEXUAL

Es evidente que la psicoterapia de constructos personales que se ha utilizado
en estos ejemplos incluyen técnicas que también pueden aplicarse desde otras
tendencias psicoterapéuticas. En este sentido, puede parecer similar a los enfoques
de tratamientos combinados que poco a poco se van imponiendo entre los terapeutas
sexuales. Esta tendencia no debe sorprender, ya que los componentes somaticos,
conductuales, intra e interpersonales se hallan tan entremezclados en los trastornos
sexuales que invalidan la idea de una construccion preeminente (por ejemplo,
concebirlo como algo Gnicamente derivado de problemas interpersonales). Sin
embargo, la l6gica de combinar técnicas resulta dificil de entender, excepto si se
hace por enesayo y error (Pervin & Leiblum, 1980), una postura defendida a partir
del descubrimiento de que los terapeutas sexuales responden ante la posibilidad de
abandono de un cliente de la terapia aplicando técnicas adicionales (Arentewicz &
Schmidt, 1983). En tales casos, la eleccion de una determinada técnica no se hace
en base aningunajustificacidntedrica, e incluso si se favorece un modelo particular,
los terapeutas toman prestadas no sélo las técnicas de otros modelos sino también
sus conceptos tedricos (por ejemplo, Kaplan, 1974). Ellis (1975) defiende que él
selecciona métodos de tratamiento bajo argumentos teoricos, pero ello no es
siempre evidente, como por ejemplo en su descripcion sobre un hombre con
problemas de ereccion y en cuyo proceso de terapia breve se incluye una docena de
técnicas, que van desde ejercicios de «afrontamiento de la vergiienza» —consisten-
te en informar a la nueva conquista sobre su problema y seguidamente preguntarle
si quiere acostarse con él- hasta métodos operantes, en los que se le permitia jugar
al paddle si conseguia un progreso con su mujer, o quemar un billete de 20 dolares
o limpiar el bafio si no se daba ese progreso (Ellis, 1980).

Tal pupurri de técnicas no se basan tanto en una teoria como en «una coleccion
de proposiciones apenasrelacionadasy articuladas de formamuy pobre» (Mahoney,
1979, p. 177). Al igual que Ellis, Lazarus (1980) concibe su «terapia multimodal»
como poseedora de un base tedrica, aungue se reduce a tres teorias con una pequefia
indicacién —como remarca Dryden (1986, p. 356) sobre la forma en que éstas
aportan un marco de referencia congruente. A diferencia de esto, la terapia sexual
de los constructos sexuales esta basada en un planteamiento coherente y uniforme
basado en la promocidn de la reconstruccion: pese a ser un modelo ecléctico en su
vertiente técnica, su eclecticismo no extiende su uso a conceptos tedricos que no
estén relacionados.
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La psicoterapia de los constructos personales se ha aplicado muy poco a los
trastornos sexuales. En el presente articulo se contrasta el enfoque constructivista con
otros métodos alternativos de aproximarse a dichos trastornos, a partir de tres
dimensiones relacionadas, y que hacen referencia tanto a (1) si se trata de un trastorno
introspectivo o extrospectivo, (2) si laqueja se concibe como una construccion personal
0 como un mecanismo defectuoso, y (3) si la finalidad de la terapia va dirigida a
conseguir objetivos personales o bien normativos. Se incluyen a modo ilustrativo los
informes de tratamiento de dos pacientes masculinos que presentaban demandas a nivel
sexual, y se compara el uso del eclecticismo técnico con la tendencia a la integracion
en terapia sexual.

Palabras clave: constructos personales, terapia sexual, ereccion, eyaculacion,
integracion en psicoterapia.

Traduccion de: Isabel Custodio Novaro

Nota Editorial: Este articulo se publico con el titulo «Reconstructing an erection
and elaborating ejaculation: Personal Construct theory perspectives on sex
treharpy» en el International Journal os Personal Construct Psychology, 1-81-
1988. Agradecemos el permiso para su publicacion.
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PSICOTERAPIA SEXUAL HOLONICA

DE PAREJA
UNA PROPUESTA DE INTEGRACION CONSTRUCTIVISTA
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Sara K. Bridges
The University of Memphis, Tennesee, USA

Thisarticle presents a systemic-constructivistic approach to integrative sexual and
couple psychotherapy that encourages in depth exploration of sexual meanings and
their impact on the couple relationship. Reproductivity, gender, eroticism and
interpersonal bonding as main aspects of sexuality are analyzed as different and
interdependent systems, called holons, in the couple relationship. The ways of an
holonic treatment are suggested and an exemple of its application is offered.

Un terapeuta de pareja completo debe tener un conocimiento amplio de las
técnicas de la terapia sexual de tal forma que pueda cambiar facilmente de foco si
la queja de la pareja que atiende asi lo exige, en lugar de derivarlos a un terapeuta
sexual (Sager, 1976). Dado que para las parejas su actividad sexual resulta ser una
metéafora del tipo de relacion que han establecido (Sager, 1982), s6lo por medio de
laintegracidnde laterapiasexual y de parejaes posible dar unarespuesta terapéutica
a las dificultades de la vida a dos.

Sinembargo, esta integracion de la terapia sexual y de pareja, ideal en lateoria,
es relativamente poco comun en la practica. En lugar de ello, «tenemos a los
terapeutas de pareja hablando mucho acerca de la intimidad pero no del sexo; a los
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terapeutas sexuales hablando acerca del sexo pero no de la intimidad, y a los
terapeutas familiares del todo silenciosos acerca de todo el asunto» (Hof, 1992). En
vista de la carencia de una forma de tratamiento totalizante, las parejas que buscan
ayuda terapéutica estan en riesgo de ser atendidas en sélo una de las facetas de su
problema, dejando otras areas de su malestar sin ser atendidas por el terapeuta.

Nuestrametaen el presente trabajo es plantear un marco teérico constructivista-
sistémico para laimplementacion de una terapia Holénica Sexo-Diadica, basada en
nuestra experiencia como terapeutas en la Asociacion Mexicana para la Salud
Sexual (AMSSAC). Esta propuesta se plantea con la intencion de postular una
conceptualizacion tedrica mas amplia y coherente de las dificultades de la vida en
pareja, una planificacion de su tratamiento y una identificacion mas precisa de los
resultados del mismo.

Limitaciones tedricas en la terapia sexual y de pareja tradicionales

La falta de integracion de las terapias sexual y de pareja es la resultante del
modelo a través del cual se entiende la conducta. De acuerdo con Feixas (1992)
sostenemos que este problema puede solventarse «si consideramos los problemas
de pareja desde una perspectiva molar, a través de la cual el clinico observa amplias
unidades psicoldgicas sin tratar de reducirlas a sus elementos constitutivos. El poner
atencion en sistemas mas amplios en los niveles intra e interpersonales tiene
relevancia tanto teérica como préactica en el tratamiento de los problemas sexuales
y de pareja». En nuestra era postmoderna lainfluencia creciente del constructivismo
y el construccionismo (con autores como Anderson, Goolishian & Winderman,
1986; White y Epston, 1993; Efran, Lukens y Lukens, 1994; Neimeyer and
Mahoney, 1995; Feixas y Villegas, 1990; Manrique, 1994), implica un cambio
sustancial en el enfoque tanto de la terapia individual como de pareja y de familia
desde los patrones de conducta al estudio de los significados compartidos y al
proceso mismo de su construccion, dado que se parte de la hipdtesis fundamental
que el mundo es construido por el observador (Maturana, 1987). En consecuencia,
los constructivistas postulan que cualquier sistema organizado de conocimiento es
inherentemente perspectivista y que cualquier area de conocimiento esta abierta a
una diversidad de posibles significados e interpretaciones alternativas (Neimeyer
y Feixas, 1990). De este modo los seres humanos creamos nuestras propias
realidades (Mahoney y Lyddon, 1988) tanto individuales como compartidas,
construyendo los mitos, las premisas y paradigmas relacionales para interpretar y
anticipar ese tipo de experiencias. Es por ello que nuestro trabajo en terapia sexual
y de parejase basaen el estudio y utilizacion terapéutica del significado compartido.

LA PERSPECTIVA HOLONICA
Dentro de la perspectiva constructivista la Terapia Sexual Holdnica (Rubio,
1983, 1984, 1992a, 1992b, 1994) plantea que la sexualidad es, fundamentalmente,
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una abstraccion; es decir, una forma de construir los hechos de manera tal que
obtienen un significado sexual. Dado que la sexualidad se manifiesta en todos los
niveles de la vida humana, su estudio requiere de una seleccion de un nivel de
estudio molar. Este nivel esta representado por la aproximacion sistémica cuyas
ideas centrales son: que todo sistema esta constituido por elementos en interaccion
y que esos elementos interactuantes son sistemas en si mismos.

Koestler acufio el término “holon” en 1982 para referirse, segin Wilber
(1996), a “aquello que, siendo una totalidad en un contexto, es simultdneamente una
parte en otro contexto; ese todo (0 el contexto) puede determinar el significado y
funcion de la parte. En otras palabras, la totalidad es mas que la suma de sus partes,
y ese todo puede influenciar y determinar en muchos casos la funcion de éstas. Ser
parte de un todo mayor significa que ese todo proporciona un principio gue no se
encuentra en las partes aisladas, y ese principio permite que las partes se junten, se
unifiquen, tengan algo en comun, estén conectadas, de formas que simplemente no
podrian estarlo por si mismas. Tal como se emplea actualmente en psicologia, en
lateoriaevolutivay enlateoriade sistemas, unajerarquiaes simplemente unaescala
de 6rdenes de sucesos de acuerdo a su capacidad holistica. En cualquier secuencia
de desarrollos, lo que es totalidad en un estadio se hace parte de un todo mayor en
el estadio siguiente.

Asi, la jerarquia normal es simplemente un orden de holones crecientes que
representan un aumento de totalidad y capacidad integradora -desde atomos a
moléculas y a células-. De esta manera, la jerarquia convierte las acumulaciones en
totalidades, fragmentos inconexos en redes de interaccion mutua. Cuando se dice
que «el todo es mayor que la suma de sus partes», este «mayor» significa
«jerarquia». Estaes larazon por lo que las jerarquias a menudo se dibujan como una
serie de circulos conceéntricos o esferas.

Los diversos estadios de crecimiento dentro de un sistema pueden describirse
en un orden «lineal» de la misma forma que podemos escribir: bellota, planta de
roble, roble. Los estadios de crecimiento no son causales o aleatorios sino que
siguen algun tipo de pauta, pero llamar a este tipo de pauta «lineal» no implica en
absoluto que los procesos mismos sean rigidos y unidireccionales; son
interdependientes y complejamente interactivos. Finalmente la jerarquia es
asimétrica, porque los procesos no ocurren a la inversa. Los nifios crecen hasta
hacerse adultos, pero no al revés.

Estas redes jerarquicas se despliegan necesariamente de forma secuencial o
por niveles (estadios), porque primero tienen que tener moléculas, para después
tener células, y después érganos, y después organismos complejos: todas ellas no
aparecen en escena simultaneamente. En otras palabras, el crecimiento se da por
etapas, y éstas, obviamente, estan escalonadas en orden I6gico y cronoldgico. Las
estructuras més holisticas aparecen en una fase posterior del desarrollo porque han
de esperar laemergenciade las partes que integraran o unificaran, de lamisma forma
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que las frases completas surgen sélo después de que lo han hecho las palabras
completas.

Algunas jerarquias implican un tipo de red de control. Como sefiala Robert
Sperry, los niveles inferiores (lo que significa niveles menos holisticos) pueden
influenciar a los superiores (0 mas holisticos) a través de lo que él lama «causacion
ascendente». Pero de igual importancia es, nos recuerda, que los niveles superiores
pueden ejercer una poderosa influencia o control sobre los inferiores (la Ilamada
«causacion descendente»).

En cualquier secuencia de desarrollo o crecimiento, a medida que surge un
estadio u holén mas abarcante, incluye las capacidades, patrones y funcionamientos
de la etapa anterior (de los holones previos), y entonces afiade sus propias
capacidades Unicas (y mas abarcantes). En este sentido, y s6lo en este sentido, se
puede decir que el nuevo holon es «més alto» o «méas profundo». Los organismos
incluyen células que incluyen moléculas, que incluyen atomos (pero no al revés)».

El modelo de los Holones Sexuales ha sido desarrollado por E. Rubio (1994)
en México. Sefiala que encontré en la Teoria General de Sistemas un marco
conceptual que permite el desarrollo de conceptos que pueden ser aplicados de
manera vertical, es decir, que se encuentran presentes en todos los niveles de la
jerarquia y por lo tanto permiten su aplicabilidad general, independientemente del
nivel de estudio que se elija. Cualquiera que sea el nivel que se desee estudiar,
bioldgico, psicoldgico o socio-cultural, las caracteristicas del sistema presentes en
un nivel, por ejemplo el bioldgico, apareceran en los otros: social, psicoldgico, etc.
Desde este punto de vista, la sexualidad no puede ser vista como algo solamente
biolégico, psicoldgico o social. La sexualidad puede y debe ser estudiada mediante
métodos provenientes de todas las disciplinas humanisticas, para poder aproximar-
nos a un conocimiento integral, para lo cual se necesitan conceptos o instrumentos
de estudio que permitan el traslado de un nivel a otro (Velasco, 1996). De ahi que
los Holones Sexuales, es decir, los subsistemas de la sexualidad, deber ser
conceptos que conserven su aplicabilidad vertical; es decir, que les pueden ser
aplicados diferentes metodologias de estudio provenientes de la antropologia, la
sociologia, la biologia, psicologia, etc. Asi, la sexualidad humana «es el resultado
de lainteraccion, o falta de integracion, de cuatro potencialidades humanas que dan
origen a cuatro holones (o subsistemas) sexuales, a saber: la reproductividad, el
género, el erotismo y la vinculacion afectiva interpersonal (Rubio, 1994, op. cit)».

Siguiendo a Koestler(1982), Minuchin (1981) y Wilber (1996), usamos el
término «holon» para referirnos a aquellas partes de un sistema que poseen la
suficiente complejidad en su organizacion internacomo paraser consideradas como
totalidades en si mismas. Mas aun, estos holones o subsistemas estarian incluidos
en un sistema mayor que esta formado por una multiplicidad de holones de tal forma
que ninguno de ellos puede ser considerado como aislado de los demés. Esto
significa que una parte es lo que pensamos que es solo si consideramos sus

90 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. X - N°3  8-39



relaciones con otros subsistemas u holones del sistema mayor que estamos tratando
de entender y explicar.

Mas concretamente, proponemaos focalizarnos en cuatro holones que confor-
man la sexualidad humana adulta: reproductividad, género, erotismo y vinculacion
afectiva interpersonal. Las complejidades internas de cada holén garantizan su
derecho a ser estudiado como si se tratara de una entidad separada para facilitarnos
su comprension.

Sin embargo, no podemos comprender cabalmente ninguno de estos cuatro
holones aislandolo de los otros. Esto quiere decir que la conducta sexual, su
lenguaje, suefios, deseos y fantasias, cortejo, evitaciény sus disfunciones no pueden
ser adecuadamente explicados hasta que el contexto del significado erético, las
implicaciones de género, las resonancias vinculativas y reproductivas no sean
incluidas en nuestra explicacién. Cada holon sexual es el resultado de la formula-
cion e integracion de los constructos resultantes de las experiencias que el compo-
nente bioldgico de los holones nos ha llevado a vivir. De acuerdo a esto, existen
cuatro potencialidades que, independientemente de su actualizacion, estan en el
origen de cada holdn. Ellas son, en orden de aparicion evolutiva:

a) El Holdn de la Reproductividad:

Llamamos holon de la reproductividad a la potencialidad humana de crear
individuos similares pero no idénticos a aquellos que los crearon, asi como los
constructos mentales acerca de esta posibilidad.

Por supuesto el tema de la reproductividad humana puede ser identificado
inmediatamente con nuestra condicion bioldgica y, en ese nivel, es en el que
generalmente se le estudia. Sin embargo, la reproductividad humana es un hol6n
sexual que tiene manifestaciones psicoldgicas y sociales de la mayor relevancia y
no se limita tnicamente al hecho bioldgico de la concepcidn, el embarazoy el parto.
Desde el DNA 'y el acomodamiento de los genes en cromosomas hasta el estudio y
conocimiento de los 6rganos reproductores y su funcionamiento, el logro de la
reproduccion sin la interaccion erdtica o la solucién de los problemas que la
impiden, constituyen su marco de estudio. El plano psicolégico suele ser ignorado.
Resulta claro observar como la funcién reproductora no termina con el nacimiento
de un bebé. La funcién de maternaje y paternaje se prolonga muchos afios después
de poder considerar que ha finalizado el evento reproductivo. Algunas considera-
ciones psicologicas relativas al estudio de este holdn tienen que ver, por ejemplo,
con las consecuencias psicoldgicas de la infertilidad, la esterilidad y el proceso de
adopcion. En el plano socioldgico, la reproductividad suele observarse a través de
temas a estudiar como son la significacion social del hecho reproductivo o de la
anticoncepcién. La institucionalizacién de una politica reproductiva con base en
hechos demograficos o en problemas sociales como los embarazos en adolescentes
o el fendmeno del aborto, son la expresion socio-cultural de la reproductividad.
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b) El hol6n del Género:

Llamamos holén de género a la serie de construcciones mentales respecto a
la pertenencia o no del individuo a las categorias dimdrficas de los seres humanos
masculinos y femeninos, asi como las caracteristicas de individuo que lo ubican en
algun punto del rango de diferencias.

La dimension humana del género impregna toda la existencia humana; es por
medio del género que los grupos sociales realizan una multitud de interacciones. La
identidad misma, es decir, el marco interno de referencia de nuestro ser, esta
constituida con el género como elemento central. La identidad de género es tan
importante en el desarrollo del ser humano que, cuando no puede conformarse, el
desarrollo completo sufre algunas alteraciones (Rubio, op. cit.). Por otra parte, a la
expresion pablica de nuestra identidad genérica se le llama papel o rol sexual o
genérico. Cuando estos roles son estudiados en los grupos humanos, es posible la
identificacion de guiones que dictan lo que es esperado por el grupo en relacién a
las interacciones de genero de los individuos que lo componen; es la sociedad como
un todo la que regula estas interacciones en funcién de la conceptualizacion de
dichos guiones. El géneroy su institucionalizacion en roles, estereotipos y guiones,
es uno de los filtros méas eficaces para la regulacion del poder entre los seres
humanos.

c¢) El holén del Erotismo:

Llamamos holén de erotismo al apetito por la excitacion sexual, la excitacion
misma y el orgasmo, sus resultantes en la calidad placentera o displacentera de
estas vivencias, asi como las construcciones mentales acerca de tales experiencias

El erotismo es un componente de la sexualidad que nos remite a la experien-
cias mas comunmente identificadas como sexuales. Para algunos sexualidad es
igual a erotismo. Dentro de nuestros modelos de pensamiento el erotismo es uno
mas de los que conforman la sexualidad humana. Cuando hablamos de nuestras
experiencias sexuales, casi siempre nos referimos a vivencias en las que se
experimentan los cambios corporales que han hecho que los cientificos afiliados al
modelo empirico-positivista encuentren en la experiencia de excitacion y orgasmo,
la manera mas eficiente de operacionalizar el concepto de conducta sexual. Otra
vertiente de pensamiento identificaa lo er6tico con el amor, debido a que lavivencia
erodtica esta asociada frecuentemente con la experiencia amatoria; sin embargo, es
posible que la vivencia erdtica sea tenida en contextos en los que el amor no exista,
por lo que para clarificar mejor los conceptos, es preferible identificar el erotismo
con el componente placentero de las experiencias sexuales, tanto vividas en lo
individual como en lainteraccion con el otro, y en las que se presentan los procesos
de activacion de la respuesta corporal y mas especificamente genital, aunque hay
que recordar que existen cambios en lugares tan lejanos de los genitales como el
mismo cerebro. Al igual que con otros holones sexuales, el erotismo tiene niveles
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de manifestacién bioldgica francos, como lo son la ereccién o la lubricacion
vaginal, pero sus componentes mentales, especialmente los referidos a las represen-
taciones y simbolizaciones, asi como la significacion social y su regulacion, son los
que hacen del erotismo una manifestacion especificamente humana, cuya forma
mas adecuada de conceptualizacion seria el verlo como resultado de tres procesos
fisioldgicos interdependientes y concurrentes pero distintos: el deseo sexual, la
excitacion y el orgasmo (Kaplan, 1979)

d) El holdn de la Vinculacion Afectiva Interpersonal:

Llamamos holén de la Vinculacién Afectiva Interpersonal a la capacidad
humana de desarrollar afectos intensos ante la presencia o ausencia, accesibilidad
o0 inaccesibilidad, de otro ser humano especifico, asi como las construcciones
mentales, individuales o sociales que de ellos se derivan.

Ninguna consideracién sobre la sexualidad puede estar completa si no incluye
el nivel de las vinculaciones afectivas entre los seres humanos. El desarrollo de éstos
esel resultado de la manera particular en la que la especie humana ha evolucionado:
a mayor tiempo de desarrollo mayor necesidad de cuidado. Asi, una vez rotos los
vinculos fisicos prenatales la presencia de afectos intensos relacionados con él o los
otros se constituye como una forma de garantizar el cuidado y, con él, el desarrollo.
La forma mas reconocida de vinculacion humana es el amor, sin embargo se le
puede dar este calificativo a formas de vinculacién completamente distintas entre
si. Por amor se entiende tanto la necesidad imperiosa de contar con la presencia de
alguien como también el dar la vida por otro; se le llama amor tanto al gozo que
produce ver al ser querido feliz, como el dolor que nos produce su abandono. Esta
situacion plantea problemas conceptuales que pueden resolverse si identificamos el
componente indispensable de todas estas situaciones, es decir, la resonancia
afectiva intensa. Es ésta la que se hace presente debido a la interaccion de los
significados de los otros holones. Los seres humanos nos vinculamos gracias a que
los afectos provocados por los otros son lo suficientemente intensos para intentar
mantenerlos o evitarlos. El amor seria la forma ideal de vinculacion. El estudio de
las vinculaciones afectivas entre los seres humanos tiene contenidos en varios
niveles, en los que los otros holones también se manifiestan. Por ejemplo, en la
actualidad ya se han identificado respuestas biolégicas especificas en los procesos
de vinculacion, como la produccién de opioides endogenos en el proceso de
enamoramiento; la sociedad regula los patrones de vinculacion, apoyando unos y
reprimiendo otros, como las relaciones incestuosas.

Asi, cada holdn tiene niveles de estructura y organizacion tanto biol6gicos
como mentales, pero para la labor psicoterapéutica es el nivel mental el que resulta
mas relevante. En éste los holones estan constituidos por conjuntos de constructos
que representan laexperienciacomo es percibida, asi como unaevaluacion de lo que
deberia ser. Por ejemplo, la idea «soy un hombre» es una ecuacion de constructos
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constituidos en el holon de género. La Figura 1.
idea «le puedo mostraraestamujerque | Los CUATRO HOLONES SEXUALES

soy suficientemente «hombre», en tér-
minos de desempefio sexual, porque
ellaes «mi mujer», representa unaserie
mucho més compleja de constructos || REPRODUCTMDAD GENERO
gue nos ensefia la integracién de, al

menos, tres holones: género, erotismo

y vinculacién. Este ejemplo muestra

también la forma en que se logra la

integracion: el significado en un holon

estd siempre relacionado con el signifi-

cado en los otros holones y es esta VINCULACION
integracion la que determinara la for- AFECTVA

ma en que cada individuo siente y se

comporta sexualmente. (Fig. 1)
APLICACIONES CLINICAS DEL MODELO HOLONICO

Desde un punto de vistaclinico la
elaboracion anterior seria de un valor | Figura 2. )
limitado si no identificaramos los con- | CONFLICTO INTRAHOLONICO
juntos de caracteristicas que llevarian
a la disfuncién sexual; conjuntos que
pueden ser modificados en una terapia
holénica sexual y de pareja. Los méas
significativos de ellos son los llama-
dos integracién con conflicto, integra-
cion centralizada y falta de integra-
cion.

A) Integracion con conflicto: esta
referidaa los casos que involucran una
de dos posibilidades. La primera de
ellas (Figura 2) describe el Conflicto
Intrahol6nico o el conflicto al interior
del holon, como en laanorgasmiacuan-
do I_a incapacidad de una determinada En el interior del Hol6n del Erotismo
mujer para alcanzar el orgasmo es el EL SEXO ES SUCIO
resultado de la culpa (conflicto) que
experimenta con el placer sexual; en cuyo caso el conflicto se encuentra inicamente

en el holdn erotico.
El ginecologo de Maria la remitio a la psicoterapia debido a un dolor

CONFLICTO
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uterino que no se podia explicar médicamente. Maria relat6 que «el sexo
era sucio», y se angustiaba y se sentia culpable cada vez que se excitaba,
lo que interferia la consecucion del orgasmo. Debido a que la anorgasmia
puede derivar endolor uterino, el terapeuta de Maria indag6 acerca de sus
experiencias orgasmicas. Las respuestas de Maria indicaron que nunca
habia llegado a experimentar un orgasmo. Cada vez que empezaba a
«sentirse bien», interrumpia cualquier estimulacion que pudiera condu-
cirla a un orgasmo.

El segundo caso (figura 3) involucra el Conflicto Interhol6nico o conflicto
entre dos 0o mas holones, por ejemplo, cuando la consultante asume que «las mujeres
decentes no disfrutan de las sensaciones genitales»; aqui el conflicto esta entre los
holones del género y del erotismo.

Figura 3.
CONFLICTO INTERHOLONICO

<

CONFLICTO
Entre los holones de
Género y Erético
LAS MUJERES DECENTES
NO DISFRUTAN DEL SEXO

Después de varias relaciones fracasada, Maria mantiene unarelacion con
David desde hace seis meses. Segun ella, David la hace mas feliz de lo que
hubiera imaginado que podria ser, y, de hecho, esta empezando a experi-
mentar una atraccion sexual hacia él. A pesar de todo, teme que él la deje
cuando descubra (o ella se descubra) que no es una «buena mujer» a causa
de sus pensamientos y sentimientos «pecaminosos». Desde su perspectiva
de su rol como mujer y esposa, cree que las «mujeres decentes» no deben
disfrutar con el sexo, y que David no querria a una prostituta como mujer.
Por esta razén, Maria teme que esta condenada a pasar la vida sola.
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Los Conflictos Compuestos (figura 4) son también posibles como cuando
alguien concluye que «la cercania es peligrosa, el erotismo requiere cercania, por
lo tanto el erotismo es una experiencia peligrosa».. Asi, existe un conflicto
intraholdnico a nivel del holén vinculativo asi como un conflicto interhol6nico
entre éstey el del erotismo. Con el resultado final de una insatisfactoria e inadecuada
experiencia erotica.

Figura 4.
CONFLICTO COMPUESTO

<

CONFLICTO
Tanto al interior del Holén

de la Vinculacién como entre

éste y el Holén del Erotismo
« LA CERCANIA ES PELIGROSA
* EL EROTISMO REQUIERE

CERCANIA

* EL EROTISMO ES PELIGROSO

Maria experimentaba tanto un conflicto intraholénico en el hol6n del
erotismo (asociando de forma subjetiva el deseo sexual con la «suciedad»)
como un conflicto interholénico entre los holones de género y de erotismo
(su construccion del género de mujer pura era incompatible con sus
experiencias de deseo sexual). En este caso, un conflicto interholonico
agravaba el conflicto intrahololénico, reforzando una dindmica ya dificil
de por si.

B) La Integracién Centralizada (Figura 5) se refiere a aquellos casos en los
gue uno de los holones adquiere preponderancia sobre los demas. Por ejemplo, un
hombre puede conformar su identidad genérica de manera tal que ésta se convierte
en primordial y casi Unico marco de referencia para todas las experiencias con
significado sexual, como resultado de presiones sociales desarrolla un sentido de
masculinidad que excluye conductas sexuales receptivas placenteras por ser con-
sideradas «femeninas», y en la cual la expresion abierta de sentimientos de ternura
es definida como signo de debilidad y negacion de la virilidad.
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Figura 5.
INTEGRACION CENTRALIZADA

REPRODUCTMDAD , CENTRALIZACION
GENERO El Holén de Género

es “CENTRAL”

‘ HAY QUE SER

MUY HOMBRE

VINCULACION
AFECTIVA

Con anterioridad a la relacion con David, Maria mantuvo una relacion
con Juan durante dos afios. Explicé que Juan la empujo a hacer el amor
el primer dia que salieron juntos y que pocas veces mostraba afecto
durante las relaciones sexuales. Si en general Juan ya prestaba poca
atencion a sus sentimientos, esto se hacia todavia mas patente durante la
actividad sexual. Durante las relaciones, él se mostraba muy agresivo y
«macho», y latrataba como si fuera un a prostituta. Ademas Juan tenia por
costumbre alardear delante de sus amigos de sus destrezas sexuales y de
su conquista. Por eso, la integracidn centralizada de Juan en el hol6n del
género le impedia experimentar la actividad sexual con Maria como un
aspecto reciproco y amoroso de su relacion, marginando de esta manera
los holones del erotismo y de la relacion interpersonal.

C) Finalmente, la Falta de Integracion (Figura 6) se refiere al desarrollo
minimo de un hol6n dado o a ladesconexion de ese hol6n con uno 0 mas de los otros.
Un ejemplo ilustrativo es la experiencia de la sexualidad durante la adolescencia
que tipicamente no se acompafia del desarrollo y la integracion del hol6n de la
reproductividad. En términos Ilanos los adolescentes no toman en serio la posibi-
lidad de que ser padres es algo que pudiera sucederle a ellos como consecuencia de
tener relaciones sexuales.

Maria experimentaba dolores uterinos y molestias durante la penetracién
en la época en que se la remitid a la psicoterapia. Maria expreso su deseo
de desempefiar el papel de compafiera devota en su relacién amorosa con
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Figura 6.
FALTA DE INTEGRACION

REPRODUCTMDAD GENERO )
FALTA DE INTEGRACION
El Holén de la
Reproductividad
no esté integrado.
FALTA DE CUIDADO
CONTRACEPTIVO
VINCULACION
EROTISMO AFECTIVA

David (holdn de la relacion interpersonal) y, Gltimamente, tener y educar
nifios dentro de esta relacion (holdn de la reproduccién). Ademas, ambos
objetivos eran compatibles con su definicion cultural de la feminidad
madura/adulta (hol6n de género). Sin embargo, para Maria era imposible
integrar el deseo erdtico en este sistema de significados, conduciéndola a
la resolucién insatisfactoria de emplazar el placer erético «fuera de los
limites» en su definicion de si misma o de su relacion sexual con David. Sus
sentimientos de deseo durante las relaciones sexuales agrandaban el muro
que habia interpuesto entre el deseo emocional y fisico, provocando que
interrumpiera de forma abrupta la actividad sexual. A medida que apren-
di6 a reconocer esta dinamica perniciosa durante el transcurso de la
psicoterapia, empez6 a buscar alternativas a esta solucién de compromiso
insostenible.

APLICACIONES DE LA PERSPECTIVA HOLONICA

Después de delinear sumariamente las bases de la conceptualizacion holdnica
del funcionamiento sexual, estamos en disposicién de considerar su utilizacion en
el tratamiento psicolégico que considere tanto los aspectos sexuales como no
sexuales de las relaciones de pareja. Al hacerlo nos hallamos especialmente
inclinados a fundamentar este tipo de enfoque terapéutico sobre la concepciény las
estrategias constructivistas, derivadas particularmente de lateoriade los constructos
personales de Kelly (1955) y de sus posteriores ampliaciones a cargo de Feixas
(1992) y Neimeyer & Neimeyer (1994).

El postulado fundamental que subyace a la mayoria de tratamientos tradicio-
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nales en terapia sexual es que existen una serie de experiencias estructuradas y
disefiadas parael tratamiento de las disfunciones sexuales y no sexuales de la pareja;
sin embargo, éstas se implementan a la manera de «recetas de cocina» 0 manuales
de «hégalo usted mismo», lo que da por resultado tratamientos mas largos y/o
fallidos, cuando se desconoce las estructura de significado sexual. Desde la
perspectiva holénica no se esta tratando de disefiar experiencias nuevas sino
racionalizar su uso de la misma manera que, utilizando una metafora un tanto
gruesa, en medicina se puede prescribir un antibiotico sin antes haber realizado un
cultivo que nos informe de qué gérmenes especificos (su estructura y organizacion)
son los causantes de la infeccién con el conocido resultado de que el paciente se
«cura», el germen se hace resistente al tratamiento, o el paciente se complica y
eventualmente pasa a mejor vida.

Asi pues, el estudio de la historia personal del paciente utilizando los holones
como lineas de desarrollo y de las caracteristicas del problema sexual del paciente,
nos provee de la suficiente informacion para formular los niveles de conflicto, la
centralizacion y la calidad de la integracion y, de hecho de la via de entrada mas
accesible hacia la reestructuracion de los elementos de la sexualidad de nuestro(s)
consultante(s) que requieren de modificacion para que la disfuncion desaparezca.
Por otra parte, el empleo de la metodologia de la psicologia de los constructos
personales por medio de escalamientos, «rejillas», auto-caracterizaciones y
«corbatinas sistémicas», nos permite conocer la estructura y organizacion del
sistema de constructos, mismo que es el que da lugar a la problematica clinicay a
su deseable resolucién cuando el equipo formado por los consultantes y el terapeuta
lo han comprendido cabalmente.

En la figura 7 se muestra esquematica y condensadamente la formulacién
precedente. (Véase pag. sig.).

Una Propuesta Constructivista de Integracion.

Como el mismo Kelly (1976/1980) argumentaba: a diferencia de muchas de
las teorias de la personalidad, la Psicologia de los Constructos Personales no esta
limitada a ninguna técnica psicoterapéutica. Pretende la orquestacion de varias
técnicas de acuerdo al conocimiento que tenga el terapeuta de la variedad y
naturaleza de los procesos psicoldgicos por medio de los cuales sus consultantes
intentan lograr sus metas personales.

La teoria de los constructos personales propone que las relaciones
interpersonales se buscan para definir y amplificar el sistema de comprension de la
experiencia y para compartir, por medio del lenguaje y la narrativa, algunos
aspectos comunes en nuestra construccion del mundo en concordancia con nuestros
referentes culturales (Neimeyer, R., Brooks, y Baker, 1995).

En relacion a la parejay el matrimonio, Kelly (1955, p. 523) propuso que «un
hombre (0 mujer) escogera casarse si piensa que el matrimonio le dara la oportuni-
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Figura 7.
EL PROCESO

HIPOTESIS QUEJA

TRANSTORNO DEL
DESEO SEXUAL

CON EVITACION FOBICA

NUEVA ESTRUCTURA REESTRUCTURACION

EXPERIENCIAS
TERAPEUTICAS

« VINCULO TERAPEUTICO
« DESENSIBILIZACION
EROTICA

dad de expandir y asegurar su sistema anticipatorio». Asi, un matrimonio satisfac-
torio requiere de que ambos conyuges nutran y expandan la forma en que su
compariera(o) entiende el mundo. Si esto no ocurre, las parejas experimentaran un
estado de paralisis o conflicto que impide sus intentos personales para involucrarse
en proyectos vitales méas satisfactorios.

Desde esta perspectiva el matrimonio representa «una forma esencial de
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comparfierismo intimo en la cual dos cientificos personales (en el sentido de plantear
y comprobar constructos o hipotesis, cursiva nuestra) desarrollan una estrecha
colaboracion en relacion a la unificacion de los proyectos vitales» (Neimeyer y
Hudson, 1985, p. 129). La insatisfaccion dentro de la pareja puede ser entendida
como la ruptura de esa colaboracion. La meta primaria en la terapia de pareja sera,
por tanto, larevitalizacion de larelacion de formatal que pueda colaborar de manera
apropiada y satisfactoria en el desarrollo de sus proyectos cruciales. Revitalizar a
la parejaimplica la reestructuracion de las relaciones de rol de la pareja incluyendo
aquellas que conciernen a la sexualidad.

Kelly (1955, p. 93) define la relacion de rol como «aquel patron de actividad
que resulta de la comprensién por parte de la persona de cémo piensan las otras
personas asociadas con él en una tarea». Si él o ella son capaces de comprender los
procesos de construccion del otro, pueden desarrollar la relacion de rol de manera
tal que el proceso de construccién de ambos se interconecte de un modo tipico de
su relacion en particular. Asi, en una relacion de rol ambos reconocen al otro como
un agente que valida o no sus constructos mutuos (Landfield, 1988).

Dentro del marco conceptual de la Psicologia de los Constructos Personales
(PCP), Cummings (1992) ha propuesto que la sexualidad representa la validacion
fisica de unarelacion de rol. Desde su punto de vista, la conducta sexual tiene varios
propésitos, puede incluir la validacién del atractivo, la madurez, el rol genérico de
la pareja sexual, simbolizar su relacion de compromiso con un estilo de vida, servir
como medio para obtener ciertas ganancias materiales 0 como un relajante de la
tension.

Una de las primeras consecuencias de integrar la visién holdnica de la
sexualidad con las consideraciones constructivistas previas, €s que permite una
busqueda mas ordenada y completa de los propésitos de la conducta sexual del
equipo consultantes-terapeuta; es decir, que de acuerdo a la organizacion particular
en una persona de los holones sexuales, un acto sexual puede tener diferentes
propositos y significados. Por ejemplo, dentro del holon del género todos los
significados y propdsitos podran estar referidos a la validacién y confirmacién de
laidentidad personal y de laidentidad de género, lacual es de hecho una parte central
de la identidad personal. Sin embargo, desde la perspectiva holonica se hace
perentorio recordar o tomar en consideracion que para un entendimiento cabal de
las motivaciones personales particulares de la conducta sexual, uno debe tomar en
consideracion otras areas de significado: ¢cual es la funcion de las sensaciones
placenteras en la conducta de ésta persona?, ;,cual la resonancia de su conducta para
el vinculo, o la ausencia de éste, con la persona con la que experimenta la actividad
sexual?, ;donde se encuentra localizada la anticoncepcion en todo este esquema?
0, en otro caso, ¢cudles son las implicaciones de la maternidad o paternidad ?.

Dado que la sexualidad es un aspecto central de la socializacion, resulta obvio
que los constructos alrededor del éxito o el fracaso sexuales son de la mayor

DISFUNCIONES Y TRASTORNOS SEXUALES 101



relevancia para nuestro sentido de identidad y el significado que nos atribuimos
como seres sexuales. Asi, resulta extrafio e inapropiado que la mayoria de los
tratamientos de las disfunciones sexuales sean «extraspectivos» (Rychlak, 1968),
dado que entienden los problemas de los consultantes en términos de un esquema
impuesto por el terapeuta, es decir, externamente.

En la construccion de dichos problemas, los clinicos han reemplazado las
metaforas peyorativas como «impotencia» 0 «frigidez», por términos mecanicistas
como «disfuncion de la ereccion u orgasmica». Pensamos que existen problemas
muy serios en la aplicacion clinica de las etiquetas diagnosticas definidas externa-
mente. La implicacion de que alguien con «disfuncion eréctil» deba responder a las
técnicas disefiadas para esa disfuncion en particular es, desafortunadamente, un
supuesto ampliamente aceptado que en muchas instancias determinalas fallas de los
tratamientos. Los terapeutas raramente ponen atencidn a la construccién o interpre-
tacion que los consultantes han hecho de sus problemas sexuales. Lamisma etiqueta
diagnostica, por ejemplo «eyaculacion precoz», puede corresponder a variadas
formulaciones e integraciones holonicas diferentes en dos personas distintas. En
contraste, la aproximacion constructivista holénica es «introspectiva» (Winter,
1988), ya que esta primariamente interesada por los significados personales que los
consultantes se han formulado acerca de sus dificultades sexuales y, en consecuen-
cia, asume que la reconstruccion de tal significado es un prerequisito indispensable
para el cambio terapéutico.

Trabajar como terapeuta sexual o de pareja implica el entrelazamiento teérico
y practico de ambos campos, dado que los aspectos sexuales y no sexuales de la
relacién de pareja reproducen un proceso de construccion continuo, simultaneo e
interactivo en el cual uno enriquece o deteriora al otro y viceversa.

El supuesto basico que subyace a la mayoria de técnicas de terapia sexual con
parejas es que existen unaserie de disfunciones sexuales que pueden ser tratadas con
ejercicios especificos. Tales ejercicios vienen recetados como si de aplicar unaserie
de recetas de cocina se tratara, a través de prescripciones del propio terapeuta o de
manuales estandarizados. Pero tales tratamientos pueden fracasar si el clinico no
toma en consideracién los significados que para los pacientes puedan hallarse
implicados en su problemaética de pareja.

Desde nuestra perspectiva no estamos interesados en desarrollar una nueva
terapia sexual para las parejas, sino en comprender el significado de las estructuras
sexuales que subyacen a las dificultades sexuales. Proceder diversamente es como
recetar un antibiotico sin llevar a cabo un cultivo del tipo de gérmenes responsables
de la infeccion. Por ejemplo prescribir a Maria una serie de ejercicios
automasturbatorios a fin de promover el contacto con su propio cuerpo puede ser
bien intencionado, pero podria entrar en conflicto con su estructura inter e intra-
holonica. Por este motivo describir un mapa de su conflictos holonicos y en general
de su sistema de significados personales que se hallan implicados resulta esencial
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para desarrollar este tipo de intervencién.

De este tipo de estudio podemos colegir la informacion suficiente para
entender los niveles de conflicto, la presencia o la falta de centralizacion o de
integracion o de ambos. En este intento nos puede resultar igualmente Util llegar a
una visién mas amplia de toto su sistema de cosntructos. Todo ello puede ilustrarse
en el caso de Maria: A nivel de proceso la nocién de amenaza como un cambio
inminente y generalizado en el ntcleo de significados del self (Kelly, 1955) resulta
aplicable asu caso como indicativo de cambio hacia una identidad mas sexualizada.
Pero esta nueva identidad puede entrar en contraste con la distincion dicotémica
entre mujeres «puras» vs. «pecaminosas», carateristico de la falta de integracion del
hol6n er6tico

La perspectiva constructivista puede resultar también Gtil para comprender la
dindmica interpersonal que sustenta el conflicto sexual. En el caso de Maria la
relacién desagraciada con Juan, podria tildarse de «hostil» en términos kellianos,
y agresiva por parte de él, al entenderla como centrada exclusivamente en la
demostracion de su virilidad. En contraposicion la voluntad de David de implicarse
en unarelacion genuina con Maria, haciéndose cargo de sus dificultades le habia de
permitir empezar a explorar sus restricciones sexuales y las alternativas a las
mismas por medio de la terapia de pareja.

En resumen una conceptualizacion holénica de la sexualidad centra su
atencion en los componentes de la sexualidad: género, eroticismo, reproduccion y
vinculacion afectiva, como partes de un sistema hol6nico mas amplio. Pensamos
que este sistema puede ser utilizado y aplicado a temas mas amplios que los de la
terapia sexual en la pareja. Para finalizar nos gustaria referir otro caso con una
explicacion méas detallada de sus caracteristicas, de su tratamiento y de su segui-
miento completo.

El caso de los (ex)esposos José y Eugenia

José y Eugenia llegaron a consulta en 1994 con la queja de que él nunca habia
podido mantener una ereccion el suficiente tiempo para poder penetrarla. En ese
momento se encontraban separados y era la primera vez que acudia a tratamiento
como pareja.

La historia individual:

A) José, 34 afos, estudid la carrera de Derecho sin finalizarla. Actualmente
trabaja como agente de ventas para una compafiia internacional. Miembro de un
familia de clase baja. El padre es obrero, descrito como estricto, autoritario, frio,
muy responsable y trabajador. La madre dedicada al hogar, descrita como sumisa,
débil, carifiosa y responsable de su casa. José siempre se vivié como una persona
timida que sin embargo destacd, siempre, por sus cualidades como corredor de
carreras de fondo; sin embargo e invariablemente, cuando se trataba de una
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competencia importante y estaba en posibilidad de ganar y tenia conciencia de ello,
perdia «la fuerza en la las piernas», viéndose obligado a abandonar la carrera con
el consiguiente sentimiento de frustraciony la perpetuacion de laidea de ser incapaz
de lograr lo que deseaba. Algo similar le ocurrié con su carrera universitaria la cual
abandond, en parte, por dificultades econémicas y por otro por la idea de que tarde
otemprano «la habria de dejar» ya que era incapaz de terminar las cosas. Hasta antes
de conocer a Eugenia no tuvo ninguna relacion de pareja significativa; su vida
sexual consistia en masturbarse tres o cuatro veces por semana con mucha ansiedad
de ser sorprendido, ademas de experimentar sentimientos de culpa por lo que hacia
y miedo a sufrir las consecuencias que dicha practica tendria en su cuerpo. En una
ocasion fue llevado por un tio a un prostibulo para que se «estrenara» sexualmente.
Recuerda haberse sentido muy angustiado por no saber cdmo tendria que compor-
tarse y «quedar mal». No pudo lograr la ereccién ni eyacular, hecho que lo hizo
sentirse «muy apenado» aungue comenta que, en realidad, el hecho no tuvo mucha
importancia.

B) Eugenia, 33 afios, cirujano dentista, actualmente trabaja en su consultorio
privado con discreto éxito. Procede de una familia de clase media baja; el padre es
empleado publico y duefio de vehiculos de transporte, alcoholico crénico, es
descrito como muy estricto, de mal caracter, poco afectuoso y muy trabajador. La
madre fallecié hace 5 afios victima de cancer de mama y descrita como dedicada al
hogar, débil, siempre deprimida y afectuosa con los hijos, méas con los varones que
con las mujeres. Eugenia siempre penso6 ser una mujer poco atractiva, tonta y muy
timida. Siempre fue una estudiante mediocre pero constante. Eligié su carrera
porque «estaba de moda», habitualmente tenia dificultades en el trato con los
pacientes y experimentaba la sensacion de no ser una buena profesional, siendo
hasta hace poco tiempo que se decidio a trabajar la jornada completa para ayudar
a José econdmicamente. Antes de conocer a José tuvo dos novios con los que durd
poco tiempo. Su vida sexual se limitaba a masturbarse de manera muy ocasional sin
intentar la penetracion consiguiendo el orgasmo siempre con facilidad pero tenien-
do después un gran sentimiento de culpa.

La historia de la pareja:

Se conocieron en 1982 cuando ambos estaban estudiando en lamisma escuela
preparatoria. Un mes después de conocerse se hicieron novios, el noviazgo duro 9
afios y durante ese periodo de tiempo tuvieron muy pocos problemas, solo una vez
estuvieron separados debido a que ella bail6 con el novio de su hermana, situacion
gue a José le parecid inaceptable. A las dos semanas Eugenia hablé con el padre de
José provocando que él hiciera ver a su hijo su error y por lo tanto la buscara y
continuara con la relacién. Durante el noviazgo se veian cada semana ya que José
pensaba que la relacion no debia interferir con sus estudios, el trabajo y su carrera
atlética, ademéas de que los padres de Eugenia se oponian a la relacién ya que
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consideraban a José «poca cosa», aunque Eugenia se rebelara ante ellos. Su vida
sexual enparejaseinicid alos3afosderelaciony consistiaen caricias, en ocasiones
hasta el orgasmo; en una sola ocasion intentaron la penetracion vaginal pero
desistieron por temor a un posible embarazo. Decidieron planear su boda cuando
Eugenia acab6 su carrera y José dejé su carrera atlética, unos 5 meses antes de la
ceremonia José empieza a sentir panico de no poder con el «paquete». Al tomar la
decision de casarse deciden también tener relaciones sexuales completas y es
cuando José inicia con su imposibilidad para lograr una ereccion suficiente para
penetrarla; por esos dias José escucha a un hombre quien decia tener impotencia,
Ilegandoalaconclusion de que padecia lo mismo. Eugenia recuerda haberse sentido
desconcertaday molesta, sin poder explicarse qué eralo que le sucediaa José. Pocos
dias después vuelven a intentar la penetracion siendo la experiencia muy frustrante
ya que el resultado fue peor. Después de ello dejaron de intentarlo ya que ademas,
solamente, lo hacian en casa de José cuando se podian quedar solos, lo cual era poco
frecuente. José dice que a veces pensaba en ir a un hotel, pero le daba mucho miedo
ya que Eugenia se podria enojar con él, los podria ver alguien conocido e incluso
los podria asaltar y ahorcar, por lo que ni siquiera se lo comentaba a ella. Eugenia
agrega que ni siquiera se les ocurria la posibilidad de utilizar algin método
anticonceptivo.

José comenta que sentia panico ante el problema y pensaba que éste era a
consecuencia de haberse masturbado mucho, de acuerdo con lo que le dijo un
sacerdote a quien consult6. Uno de sus hermanos, a quien le comentd el problema,
le dijo que seguramente era una cuestion mental y que debia de volver a practicarlo
para que desapareciera.

Después de casarse fueron a vivir a casa de los padres de José, éste comenta
gue le causaba mucho sufrimiento el pensar que nunca podria mantener a Eugenia
y que cuando ella lo descubriera lo dejaria. Después de la boda el problema sexual
no se modificd tomando José una actitud, segun Eugenia, de franco desinterés que
a ella le causaba mucho enojo y confusion. Presionado por Eugenia, José empieza
buscar ayuda profesional, primero con un urélogo quien le dijo que lo que tenia era
un varicocele y operandoselo se resolveria el problema. José supuso que este
hombre era un «pillo» y consulta a otro ur6logo quien le comenta que no tiene
ningun problema fisico sino psiquico y debiera consultar a un psiquiatra para
resolverlo. Acude entonces a una consulta psiquiatrica y, aunque se siente bien al
poder hablar, no regresa ya que no podria pagar el tratamiento y pensaba que no
estaba loco pararecibir ese tipo de ayuda, ademas tiene la idea de que él solo tendria
que resolver el problema.

Estos intentos de ayuda tuvieron lugar en los 6 primeros meses de su
matrimonio y a partir de esa fecha él se negd a continuar buscando ayuda.
Ocasionalmente tenia contacto sexual que consistia en masturbacion mutua prefe-
rentemente buscados por ella, ya que él no tenia deseo debido a que cada vez que
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estaban juntos se hacia evidente el problema. La relacion de pareja se fue deterio-
rando progresivamente y a los dos afios de matrimonio José decide, un dia,
desesperado irse de su casa. Sin avisar a nadie se dirige a una ciudad cercana a la
de México en donde se queda una semana. Eugenia se marcha a casa de sus padres,
quienes reclaman a los de José que intervengan llegando incluso a amenazar con
iniciar un proceso legal en su contra. José regresa y se refugia en casa de una de sus
hermanas y no es hasta que su padre lo obliga que él decide enfrentar la situacién.
Una semana maés tarde se retinen las dos familias suscitdndose una situacion con
gran violencia verbal decidiéndose la separacion. Durante ese tiempo José tuvo una
relacion de pareja con una mujer a quien él sentia como muy superior en términos
culturales y econémicos con la que si lleg6 a tener relaciones sexuales completas
en la mayor parte de las ocasiones, pero con la que decidié terminar la relacion
cuando sinti6 que le exigia cada vez mayor atencion y ademas que él pensaba que
nunca podria darle lo que ella merecia. Por su parte Eugenia salié con dos o tres
amigos pero sin establecer ningun tipo de vinculo méas cercano con ellos, dedican-
dose también a realizar los trdmites para lograr la anulacion del matrimonio
religioso, a lo que accede José con franco desinterés. A los dos afios de separacion
José se decide buscarla para iniciar los tramites de divorcio y asi no tener mas
problemas con ella. Eugenia accede a reunirse con él y, sin embargo, resuelven
reiniciar la relacion con la condicién impuesta por Eugenia de que sélo seria asi si
él volvia a buscar ayuda profesional para su problemay decidiendo seguir viviendo
separados. Tres meses después acuden a consultaa AMSSAC tras escuchar hablar
en una antena de radio sobre los servicios de la clinica.

El diagndstico sexoldgico de acuerdo al DSM-1V (1994):

En José: trastorno masculino de la ereccidn, secundaria situacional. Probable
trastorno de aversion sexual.

En Eugenia: aparentemente sin disfuncion.

Conceptualizaciény Diagndstico Holdnico: la historia clinica orienta, en José,
y de acuerdo con la teoria de los holones a lo siguiente: la dificultad estriba en un
conflicto intraholénico a nivel del holon del género y entre éste y el hol6n del
vinculo y el del erotismo lo que tiene por consecuencia, por una parte baja
autoestima, conductas de autosabotaje e incapacidad para asumir el rol sexual por
la presencia de ansiedad de desempefio; y por la otra los sintomas de la disfuncion
sexual, respectivamente. Ademas de un pobre desarrollo en el holon de la
reproductividad ejemplificado por la escasa conciencia de la posibilidad de emba-
razo. En Eugenia, dado que el consultante identificado era José, y que en ella no se
hacia aparente una disfuncion no se podia méas que especular.
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El Tratamiento

José y Eugenia decidieron tomar el tratamiento como la ultima oportunidad
parasurelaciony silos terapeutas llegaban a la conclusién de que no habia solucion,
se divorciarian. El tratamiento incluy6, en un principio, experiencias estructuradas
individuales de imagen corporal y autoerotismo en ambos, para luego pasar a
experiencias estructuradas en pareja del tipo de focalizacion sensorial con resulta-
dos consistentes pero lentos. En este momento decidimos cambiar el foco terapéu-
tico hacia la relacion misma de pareja a través de intentar, a lo largo de 5 sesiones,
el logro de una comprension mutua de la forma de conceptualizar la problemética
individual y compartida utilizando metéforas «totalizantes» como, en José, su
incapacidad para «ganar las competencias importantes» y el «enmudecimiento»
crénico de Eugenia para plantear sentimientos que ella misma invalidaba, de ésta
maneraambos estaban de acuerdo en descalificarse individualmente y confirmar un
sistema de construccion anticipatorio que garantizaba la perpetuacién de su
incapacidad basica para amarse a si mismos y ser amados, estar solos y lograr una
intimidad satisfactoria. De ésta manera la narrativa comun paso de ser una de
desesperanza a otra que incorporaba el humor y la posibilidad de «ganar las
competencias» y «decir con el cuerpo», respectivamente. No nos fue posible haber
aplicado en esta fase del tratamiento «rejillas» (Repertory Grid, Neimeyer y
Neimeyer, 1993; o Rep Test en su forma original, Kelly, 1955), pero si «corbatinas
sistémicas» (Systemic bowties, Procter, 1981, 1987) que no indicaron a nosotros y,
sobretodo, a ellos la correlacion y entrelazamiento entre su conducta explicitay los
constructos, interpretaciones o hipétesis subyacentes a ella.

Cuando José fue capaz de lograr la ereccién y el orgasmo en presencia de
Eugenia, se decidio intentar la penetracién con muchas dificultades en un inicio;
cuando José logré la ereccion y pudo ya intentar la penetracion, ésta fue imposible
debido a la contractura de los musculos perivaginales de Eugenia. Tras un periodo
de un mes sin que se lograran resultados se hizo el diagnostico de (segiin DSM-1V)
vaginismo primario situacional, yaque eraellacapaz de penetrarse soladigitalmente.
Entonces el tratamiento sexoldgico se enfocé a la solucion de la disfuncién de
Eugenia que, desde el punto de vista hol6nico, consistia en: conflicto intraholénico
en el holdn del vinculo, caracterizado por relaciones superficiales, pobres y poco
afectuosas con sus padres en principio y, por extension, hacia sus parejas especial-
mente José, experimentando sentimientos intensos de miedo y desconfianza por la
posibilidad de ser lastimada emocionalmente por ellos. Concurrentemente existia
otro conflicto intraholénico, pero menos importante, en el holén del género
caracterizado por baja autoestimay, por otra parte, conflicto interholénico entre los
anteriores y el del erotismo manifestado esto en la disfuncién sexual en si misma.
Al igual que José, un desarrollo escaso del holon de la reproductividad.

A los 18 meses de iniciado el proceso terapéutico regresaron a vivir juntos,
ahora en un apartamento propio que decidieron comprar; dos meses después de lo
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anterior se logré la penetracion vaginal sin dificultades para ambos y, de manera
constante por lo que se decidio el alta. Sinembargo, ocho meses después, solicitaron
una nueva consulta a raiz de la reaparicién del problema de ereccion de José. Al
evaluar lasituacion salio a laluz que ladisfuncion retornd cuando decidieron buscar
un embarazo, regresando también el sentimiento de panico de José a no poder
enfrentar el hecho de la paternidad y la idea de no poder darle a Eugenia y al bebé
lo necesario.

Asi las cosas se decidié intentar de nuevo las experiencias estructuradas que
se habian utilizado al inicio de su tratamiento con resultados muy pobres durante
tres o cuatromeses por lo que se eligid laopcidn del uso de Alprostadil intracavernoso
paraasegurar lapenetraciony, de esamanera, romper con laansiedad de desempefio
de ambos en el momento de la interaccidn erética, obteniéndose resultados
espectaculares en términos de la ereccion desde un inicio, pero con muchas
dificultades de José para poder lograr el orgasmo intravaginalmente, no atribuibles
al medicamento, pero a la larga esto también desapareci6 aunque, hasta la fecha,
José no ha podido inyectarse por si mismo por temor a lastimarse, haciéndose cargo
Eugenia.

En este momento fue posible la elaboracion de «rejillas» a ambos, que fueron
analizadas mediante el programa Récord (Feixas y Cornejo, 1992) y, de manera
muy global y meramente descriptiva, encontramos en Eugenia que la interpretacion
del mundo se realizaba a través de un eje principal que consideraba hasta el 58.78%
de su problemética en términos de un constructo elaborado en su forma original
como «antojadiza vs. educada para comer» (Eugenia mostraba un sobrepeso del
35% sobre el ideal) y que amayor elaboracion podia ser entendido como «capacidad
para el disfrute vs. no merecerlo»; por otra parte la correlacién YO-IDEAL era de
-0.539, YO-OTROS de 0.381y IDEAL-OTROS de -0.354 lo cual «sugiere un perfil
de negatividad y pesimismo. Tanto el Self, como los Otros son vistos negativamen-
te. Pero al no verse distinto de los demas, éste pesimismo no va acompafiado
necesariamente de un gran sufrimiento, sino que le queda el consuelo de verse igual
que los otros» (Feixas y Cornejo, op. cit.).

En José larejilla mostro que el eje problematico, que contaba para un 45.69%
de su conflictiva, estaba constituido por el constructo «sensato vs. arrebatado» que
amayor elaboracion significaba «controlado y responsable vs. arrojado e irrespon-
sable». Las correlaciones YO-IDEAL, YO-OTROS e IDEAL-OTROS, eran de -
0.273, 0.658 y -0.139. Asi, y de manera menos acentuada, José compartia con
Eugenia un «perfil de negatividad». De la misma manera ambos mostraron,
siguiendo la sugerencia de Adams-Webber (1979) la «complejidad cognitiva» en
ambos pudiera ubicarse en un perfil de «baja diferenciacion, alta integracion, en el
que el sujeto actta con pocas dimensiones a la hora de comprender y anticipar los
acontecimientos. Su capacidad predictiva se ve limitada a las pocas dimensiones
gue posee, y sus juicios suelen ser monoliticos del tipo «todo 0 nadax». Se asocia a
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los trastornos tradicionalmente conocidos como neuréticos, especialmente a los
obsesivos compulsivos, aunque también puede denotar una persona simple, pero
sana» (Feixas y Cornejo, op. cit.).

Actualmente han podido tener relaciones sexuales completas y satisfactoria
sin la inyeccion logrando la eyaculacion intravaginal en todas las ocasiones,
calificando ambos a su relacion de pareja como «mejor que nunca». En términos
personales José ha tenido un desempefio laboral notablemente exitoso que le ha
llevado, incluso, a tener reconocimientos.

CONCLUSIONES

1. La integracion de las psicoterapias sexual y de pareja no es sélo deseable
sino posible por medio de la adopcion de una conceptualizacion sistémico-
constructivista para lograr el entendimiento de la relacién de parejay su sexualidad.

2. Este enfoque constructivista-sistémico esta representado por la perspectiva
holénica que nos permite conceptualizar la vida sexual de la parejay su problema-
tica en términos de varios sistemas de constructos a los que llamamos holones.

3. Proponemos a la Psicologia de los Constructos Personales como el enfoque
mas sistematizado para el logro de esta empresa integrativa; sus postulados
metatedricos y su teoria clinica nos permite una comprension mas amplia de la
parejahumanaen términos de surelaciénde roly susexualidad como la (in)validacion
de ésta relacién de rol, asi como la implementacién de una repertorio de estrategias,
tacticas y dispositivos técnicos.

Este articulo plantea la psicoterapia sexual y de pareja de una forma integradora,
desde una perspectiva constructivista y sistémica. Desarrolla a este proposito el
concepto de holdn, como conjunto de varios sistemas de constructos, relativos a la
dimension reproductiva, de género, erética y de vinculacion afectiva de la sexualidad.
Ofrece sugerencias para untratamiento integral y ejemplifica su aplicacién con un caso
en el que se combinan la terapia sexual y la de pareja
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Nota Editorial: Este articulo se basa en el original remitido a nuestra Revista por
Mario Zumaya en 1997, al que se le han afadido algunas ilustraciones y
comentarios, a la vez que suprimido algln apartado, de acuerdo con una version
mas reciente del mismo, publicado en el Journal of Constructivist Psychology 12:
185-209, 1999, con el titulo «A constructivist approach to sex therapy with
couples». Agradecemos el permiso del autor y del editor para estas modificacio-
nes.

Referencias bibliogréficas:

ADAMS-WEBBER, J.R. (1979). Personal Construct Theory: Concepts and Applications. New York: Wiley. En
G. FeixasyJ. M. Cornejo (1992), Manual de la Técnica de Rejilla mediante el programa RECORD. Madrid:
TEA Ediciones.

ALLEN, D.M. (1988). Unifying individual and family therapies. San Francisco: Jossey-Bass.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (1994). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
IV. Washington: APA.

ANDERSON, H., GOOLISHIAN, H.A., & WINDERMAN, L. (1986). Problem determined systems: Towards
transformation in family therapy. Journal of Strategic and Systemic Therapies, 5 (4), 1-14.

ANDERSON (1990). Reality isn’t what is used to be. New York: Free Press.

BATESON, G. (1972). Steps to an ecology of mind. New York: Ballantine.

BERGER, P., & LUCKMAN, T. (1966). The social construction of reality. New York: Irvington.

BOSCOLO, L.,CECCHIN,G.,HOFFMAN, L., & PENN, P. (1987). Milan systemic family therapy: Conversations
in theory and practice. New York: Basic Books.

CAILLE, P. (1989). L’individu dans le systeme. Therapie Familiale, 10, 205-209.

CUMMINGS, P. (1992). Reconstruing the Experience of Sexual Abuse. International Journal of Personal
Construct Psychology, 5 (3), 355-365

DOHERTY, W.J. (1989). Oil and vinegar or oil and water? The quest for mutuality in individual and family
therapies. Journal of Family Psychology, 2, 386-395.

EFRAN, J.S., LUKENS, M.D., & LUKENS, R.J. (1994). Lenguaje, Estructuray Cambio. La estructuracion del
sentido en psicoterapia. Barcelona: Gedisa.

FEIXAS, G. (1990). Approaching the individual, approaching the system: A constructivist model for integrative
psychotherapy. Journal of Family Psychology, 4, 4-35.

FEIXAS, G., & VILLEGAS, M. (1990). Constructivismo y Psicoterapia. Barcelona: PPU.

FEIXAS, G. (1992). Personal Construct Approachesto Family Therapy. In R.A. Neimeyer & G.J. Neimeyer (Eds.),
Advances in personal construct psychology. Vol. 2: 214-255. Greenwich, CT: JAI Press.

FEIXAS, G., & CORNEJO, J.M. (1992). Manual de la Técnica de Rejilla Mediante el Programa Record. Madrid:
TEA Ediciones.

GERGEN, K.J., & GERGEN, M.M. (1983). The social construction of narrative accounts. In K.J. Gergen & M.M.
Gergen (Eds.), Historical social psychology. Hillsdale, NJ: Erlbaum.

GOLDFRIED, M.R., & WACHTEL, P.L. (1987). Clinical and conceptual issues in psychotherapy integration: A
dialogue. Journal of Integrative and Eclectic Psychotherapy, 6, 131-144.

HOF, L. (1992). What’s sex got to do with it. Family Ther News 23 (1), 1-2.

HOWARD, G.S. (1990). Narrative psychotherapy. In J.K. Zeig & W.M. Munion (Eds.), What is psychotherapy?.
San Francisco: Jossey-Bass.

KAPLAN, H, (1979). Disorders of Sexual Desire, and other new concepts and techniques in sex therapy. New
York: Brunner/Mazel.

KEENEY, B. (1983). The aesthetics of change. New York: Guilford.

KELLY, G.A. (1955). The Psychology of Personal Constructs. New York: Norton.

KELLY, G.A. (1969). Man’s constructions of his alternatives. In B. Maher (Ed.), Clinical psychology and
personality: The selected papers of George Kelly. Hungtinton, NY: Robert. E. Krieger.

KELLY, G. A.(1969). The psychotherapeutic relationship. In B. Maher (Ed.), Clinical psychology and personality.
New York: Wiley.

110 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. X - N°3  8-39



KELLY, G.A. (1973). Fixed role therapy. In R.M. Jerjevich (Ed.), Direct psychotherapy: 28 American originals.
Coral Gables, FI: University of Miami Press.

KELLY, G.A. (1967/1980). A psychology of the optimal man. In A.R. Mahrer (Ed.), The goals of psychotherapy.
Englewood Cliffs, NJ: Prentice-Hall. Reprinted in A.W. Landfield & L.M. Leitner (Eds.), Personal
construct psychology. New York: Wiley.

KOESTLER, A. (1982). En busca de lo absoluto. Barcelona: Kairds.

LAKATOS, I. (1974). Falsification and the methodology of scientific research programmes. In I. Lakatos & A.
MUSGRAVE (Eds.), Criticism and the growth of knowledge. Cambridge, England: Cambridge University
Press.

MAHONEY, M. (1988). Constructive Metatheory: |. Basic Features and Historicial Foundations. International
Journal of Personal Constructs Psychology, 1, 1-35.

MAHONEY, M.J., & LYDDON, W.J. (1988). Recent developments in cognitive approaches to counselling and
psychotherapy. Counselling Psychologist, 16, 190-234.

MANRIQUE, R. (1994). La Psicoterapia Como Conversacion Critica. Madrid: Libertarias/Proudhufi.

MATURANA, H. (1987), The biological foundations of self-consciousness and the physical domain of existence.
In E. Caianiello (Ed.), Physics of cognitive processes. Singapore: World Scientific.

MINUCHIN, S. & FISHMAN, H.C. (1981). Family Therapy Techniques. Cambridge: Harvard University Press.

NATHANSON, M. (1963). The philosophy of the social sciences. New York: Random House.

NEIMEYER, G.J. & Neimeyer, R.A. (1981) Personal construct perspectives on cognitive assessment. In T.
Merluzzi, C. Glass, & M. Genest (Eds.), Cognitive assessment. New York: Guilford.

NEIMEYER, G.J. (1985). Personal Constructs in the Counselling of Couples. In F. Epting & A.W. Landfield
(Eds.), Anticipating Personal Construct Theory. Lincoln: University of Nebraska Press.

NEIMEYER, R.A. (1986). Personal construct therapy. In W. Dryden & W.L. Golden (Eds.), Cognitive behavioral
approaches to psychotherapy. London: Harper & Row.

NEIMEYER, G.J. (1987). Personal construct therapy. In R.A. Neimeyer & G.J. Neimeyer (Eds.), Personal
construct therapy casebook. New York: Springer.

NEIMEYER, R.A. (1987). An orientation to personal construct assessment, strategy, and technique. In R.A.
NEIMEYER & G.J. NEIMEYER (Eds.), Personal construct therapy casebook. New York: Springer.

NEIMEYER, R.A. (1988). Integrative Directions in Personal Construct Therapy. International Journal of
Personal Constructs Psychology, 1, 283-297.

NEIMEYER, R.A., & NEIMEYER, G.J. (Eds.) (1989), Casos de Terapia de Constructos Personales. Bilbao:
Desclée de Brouwer.

NEIMEYER, R.A. (1992). Constructivist approaches to the measurement of meaning. In G.J. Neimeyer (Ed.),
Casebook of constructivist assesment. New York: Sage.

NEIMEYER, R.A. (1993). Constructivismand the problem of psychotherapy integration. Journal of Psychotherapy
Integration, 3, 133-157.

NEIMEYER, R.A., BROOKS, D.L., & BAKER, K.D. (1995). In D. Kalekin-Fishman & B.M. Walke (Eds.), The
Construction of Group Realities. Malabar, FL: Krieger.

NEIMEYER, R.A., & FEIXAS, G. (1990). Constructivist contributions to psychotherapy integration. Journal of
Integrative and Eclectic Psychotherapy, 9, 4-20.

NICHOLS, M.P. (1987). The self in the system: Expanding the limits of family therapy. New York: Brunner/Mazel.

PIAGET, J. (1951). Play, Dreams and Imitation in Childhood. London: Routledge and Kegan Paul.

PRIGOGINE, I., & STENGER,I. (1984). Order out of chaos: Man’s new dialogue with nature. New Y ork: Bantam.

PROCTER, H.G. (1981). Family Construct Psychology. In S. Walrond-Skinner (Ed.), Developments in Family
Therapy (pp. 350-366). London: Routledge.

PROCTER, H.G. (1987). Change in the Family Construct System. In R.A. Neimeyer & G.J. Neimeyer (Eds.),
Personal Construct Therapy Casebook (pp. 153-171). New York: Springer.

RUBIO, E. (1983). A Four holon Model of Human Sexuality. Independent Study Paper during the PhD training
program in Human Sexuality. New York University.

RUBIO, E. (1994). Introduccion al estudio de la Sexualidad Humana. En CONAPO (Eds.), Antologia de la
Sexualidad Humana. México: Porrua.

RUBIO, E., & VELASCO, C. (1994). Las Parafilias. En CONAPO (Eds.), Antologia de la Sexualidad Humana.
México: Porrua

RYCHLAK, J.F. (1968). A phylosophy of science for personality theory. Boston: Houghton Mifflin.

SAGER, C. (1976). Sex in marital therapy. American Journal of Psychiatry, 133 (5), 555-558.

DISFUNCIONES Y TRASTORNOS SEXUALES 111



SAGER, C. (1986). Foreword. In G.D. Weeks & L. Hof (Eds.), Integrating Sex and Marital Therapy. New York:
Brunner and Mazel.

SPOTNITZ, H. (1985). Modern psychoanalysis of the schizophrenic patient. New York: Human Sciences Press.

SPOTNITZ, H., & MEADOW, P.W. (1976). Treatment of the narcissistic neuroses. New York: International
University Press.

SUGARMAN, S. (Ed.) (1986). The interfase of individual and family therapy. Rockville, MD: Aspen.

VARELA, F. (1981). Describing the logic of the living. In M. Zeleny (Ed.), Autopoiesis: A theory of the living
organization. Oxford: North Holland.

VELASCO, C. (1996). Diversos Modelos Psicolégicos de la Sexualidad. En Psicofisiologia de la Pareja: la
Biologia del Amor. Tomo I11. México: Labs. Eli Lilly .

VON FOESTER, H. (1984). On constructing a reality. In P. Watzlawick (Ed.), The Invented Reality. New York:
Norton.

VON GLASERFELD, E. (1984). An introduction to radical constructivism. In P. Watzlawick (Ed.), The invented
reality. New York: Norton.

WATZLAWICK, P. (Ed.) (1984). The invented reality. New York: Norton.

WHITE, M, & EPSTON, D. (1993). Medios narrativos para fines terapeuticos. Barcelona: Paidos.

WILBER, K. (1996). Sexo, Ecologia, Espiritualidad. Madrid: Gaia.

WINTER, D. (1988). Reconstructing an erection an elaborating ejaculation: Personal constructed theroy perspectives
on sex therapy. International Journal of Personal Construct Psychology, 1 (1), 81-99.

112 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. X - N°3  8-39



(Pags. 113-121)

LAS PARAFILIAS SEXUALES
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This article reviews the different categories of paraphilias, and presents various
therapeutic approaches in the treatment of these disorders. Cognitive-behavioral and
pharmacological treatment approaches are considered.

Key words: Paraphilias, cognitive-behavioral therapy, androantagonistic drugs.

DEFINICIONES

La clasificacion de las parafilias, segun los criterios del DSM-1V (American
Psychiatric Association, 1995) incluye las condiciones de exhibicionismo, fetichis-
mo, frotteurismo, pedofilia, sadismo, masoquismo, fetichismo transvestista,
voyeurismo, y parafilias no especificadas. Aunque existen argumentos bastante
convicentes como para incluir la atraccion a la violacion como parafilia (Alario,
1993; Laws & Donohue, 1997), esa condicion no esté4 considerada explicitamente
como parafilia en la edicion actual del DSM. En la Tabla Numero | se presentan las
deficiniciones de cada una de las parafilias mayores.

Se presentan en Tabla Il algunos de las parafilias menores, o sea, las parafilias
no especificadas en el DSM-1V (Wells, 1999).

El mero hecho de tener una inclinacion o hasta un interés consumado en una
0 més de las categorias de arriba mencionadas no constituye en si ningin sindrome
clinico. Lo que si constituye un trastorno, tipo parafilia, es, en adicion a las
definiciones/descripciones elaboradas aqui, la comprobacion de que la parafilia
suponga una “disfuncién” para el individuo que la padece. Por disfuncion, se
entiende que la parafilia le causa conflicto emocional/personal, 0 que corre el riesgo
de perjuicios o dafios sociales a causa de su actuacion. Asi, la persona que participa
en conversaciones indecentes por teléfono con un cémplice al otro lado de la
conversacion no padece de ningln trastorno si la practica no le causa conflicto
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TABLA I: PARAFILIAS MAYORES

TRASTORNO DESCRIPCION

PARAFILICO

Exhibicionismo: Exposicién de los propios genitales a una persona extrafia.

Fetichismo El uso de objetos no animados para lograr la excitacion sexual

Frotteurismo El contacto y el roce con una persona en contra de su volun-
tad.

Masoquismo Sexual | Someterse voluntariamente a humillacion y abuso sexual

Pedofilia Participacion en actividades sexuales con nifios prepuberes

Sadismo Sexual Perpetrar actos sexuales abusivos o humillantes para otra
persona

Travestismo Vestirse con ropas del otro sexo

Voyeurismo Observar ocultamente a personas en actividades intimas

alguno ni repercute socialmente de manera dafiina.

TRATAMIENTO

El tratamiento de las parafilias suele utilizar técnicas conductuales/cognitivas
y/o régimenes médicos basados en el uso de hormonas o de medicamentos
psicotropicos. La orientacion cognitivo-conductual explica la adquisicion y man-
tenimiento de las parafilias a través de los paradigmas del condicionamiento y de
la formacion de esquemas cognocitivos (Muse, 1996). La gran mayoria de las
parafilias se manifiesta en la pubertad, dando la impresion de que pueda existir una
base de vulnerabilidad por la cual el condicionamiento a estimulos sexuales es
especialmente propicio durante esta época de maduracion. La resistencia de las
parafilias a ser extinguidas por técnicas puramente conductuales da la impresién de
hallarnos ante condiciones adquiridas en un periodo de desarrollo crucial cognitivo.
Por tanto, el cambio de conductas parafilicas suele requerir una intervencion
multimodal que descondiciona el aprendizaje por condicionamiento clasico, ope-
rante y/o social, mientras que modifica esquemas basicos de la estructura cognitiva
del individuo. Aunque las hormonas masculinas se hallan inherentemente implica-
das en el mantenimiento de la motivacion sexual, es el aprendizaje a una edad joven
que determina el objeto del interés sexual, y el uso de tratamientos médicos con las
parafilias suele ser reservado como terapia adjuntiva a la psicoterapia.

Técnicas de condicionamiento clasico:

Las técnicas conductuales utilizadas en el tratamiento de las parfilias sexuales
se han basado principalmente en la aplicacion de métodos aversivos de extincién
fundados en el paradigma del condicionmiento clasico. Terapéuticamente, se
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TABLA II: PARAFILIAS MENORES

TRASTORNO
PARAFILICO

DESCRIPCION

Acrotomofilia

Excitacion sexual al ver un miembro (pierna/brazo) amputado

Adolescentilismo

Excitacion por imitar los manerismos adolescentes

Andromimetofilia

Mujer que se excita por imitar a un hombre

Apotemnofilia

Excitacion por sufrir la amputacion de miembros del cuerpo

Asfixiofilia

Excitacion sexual por estrangulamiento

Autagonistofilia

Excitacion por ser observado desnudo

Autasasinofilia

Excitacion por ser expuesto a peligros mortales

Autonepiofilia

Véase “Infantalismo”.

Bestiafilia Mantener relaciones sexuales con animales

Biastofilia Excitacion por la idea de ser violado

Cateterofilia. Excitacion por la inserciéon de un cateter

Cleptofilia Excitacion sexual por robar

Clismafilia. Excitacion sexual por recibir énemas

Coprofilia. Excitacion por ser ensuciado con heces humanas

Coprofagia Excitacion por ingerir heces humana

Erotofonofilia Excitacion por atentar contra la vida de otro

Formicofilia. Excitacion por tener insectos en contacto con los genitales

Gerontofilia. Excitacion ante personas notablemente mayores que uno mismo

Ginemimetofilia Excitacion por ver a un hombre imitar a una mujer

Hibristofilia Excitacion por tener relaciones sexuales con un criminal.

Hipoxfilia Véase “asfixiofilia”

Infantilismo Excitacion por vestirse y comportarse como un nifio

Misofilia Excitacion por suciedad (tierra, polvo, lodo, etc.).

Mixofilia Excitacion por ver a uno mismo o0 a su compafiero en coito

Morfofilia Excitacion por un tipo de cuerpo (enano, obeso, bajo, etc.).

Narratofilia Excitacion sexual por narrativas obscenas

Necrofilia Interés en mantener relaciones sexuales con cadaveres

Olfactofilia Excitacion por olores corporales (secreciones vaginales, etc.).

Pictofilia Excitacion por pornografia

Somnofilia Interés en mantener relaciones sexuales con personas incons-
cientes

Stigmatofilia Excitacion por tatuajes

Telefonicofilia

Excitacion por conversaciones indecentes por teléfono

Urofilia

Excitacion por orinar sobre otra persona, o viceversa

Zoofilia

Excitacion por actuar como un animal (ladrar, llevar correa).
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asocia un estimulo aversivo incondicionado con una respuesta condicionada no
deseada. La esperanza terapéutica es la de producir una nueva respuesta condicio-
nada, tipo aversiva, en presencia de los estimulos condicionados provocadores de
larespuesta sexual disfuncional. El estimulo incondicionado aversivo mas utilizado
en el tratamiento conductual suele ser el de una descarga eléctrica (MacCulloch &
Feldman, 1967; MacCulloch, Waddlington, & Sanbrook, 1978) aunque otros
estimulos nocivos como por ejemplo el mal olor (Levin, etal. 1977), y el mal gusto
(Maletzky, 1973) también han sido utilizados.

Aunque existe evidencia constatable de que la aplicacion de una descarga
eléctrica puede modificar la excitacion sexual asociada con varios tipos de parafilia
(Marsall, etal., 1983), el uso actual de esta técnica se ha reducido, debido a la critica
socio/politica en contra de tales practicas (McConaghy, 1993). La publicidad
contraria al uso del castigo eléctrico, originada en los afios 70 (Maletzsy, 1997),
llevé a muchos clinicos a optar por otras formas del condicionamiento terapéutico
aversivo. La llamada técnica de la “sensibilizacion encubierta” reemplazaba, en
gran parte, la aplicacion directa del castigo en las sesiones conductuales. En la
sensibilizacion encubierta el paciente intenta visualizar escenas en las que se ve
participando en la conducta parafilica no deseada. Cada vez que él visualiza la
actividad parafilica, cambia esta imagen excitante por otra aversiva. Por ejemplo:
el voyeurista imagina que, através de una ventana, esta observando a una pareja
hacer el amor dentro de una casa. En seguida, imagina que oye lasirena de la policia
y se ve metido en el coche de policia y conducido a la comisaria. Aunque la
sensibilizacion encubierta es mas “politicamente correcta” que el castigo directo,
no hay evidencia que sea tan efectiva como la descarga eléctrica directamente
aplicada (Maletsky, 1991).

Un intento de incrementar la eficacia de la sensibilizacion encubierta fue la
técnica dessarollada por Maletsky (1973), y empleada posteriormente por varios
otros investigadores. Esta mezcla del condicionamiento aversivo directo con la
sensibilizacion encubierta conduce al paciente a relajarse, visualizar la situacion
parafilica, y en seguida, visualizar consecuencias aversivas. Al instante en que el
paciente visualiza las consecuencias aversivas, el psiclogo introduce en la sesion
un estimulo olfativo repugnante como, por ejemplo, el amoniaco. La aplicacion de
un estimulo olfativo aversivo incrementa la efectividad de esta técnica terapéutica,
reduciendo considerablemente larespuesta sexual asociada con la parafilia (Maletsky,
1974; Maletsky & George, 1973).

Técnicas de aprendizaje operante y social:

Mientras que las técnicas de condicionamiento aversivo se basan en general
en los principios del aprendizaje tipo clasico o respondiente, otras técnicas de
aprendizaje no aversivas se basan principalmente en el condicionamiento instru-
mental u operante y en el aprendizaje social (Muse, 1996). En cuanto al tratamiento
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de las diferentes parafilias, se ha aplicado con éxito el entrenamiento con retroali-
mentacion sexual, varias técnicas que utilizan lamasturbacion como reforzamiento,
y el adiestramiento en la empatia.

Biorretroalimentacion:

La biorretroalimentacién ha sido aplicada a diversas parafilias mediante un
aparato llamado penile plethysmograph o “falémetro”. El penile plethysmograph
mide cambios en la circunferencia del pene, y es capaz de presentar tales cambios
directamente al sujeto a través de informacion visual en forma de un manémetro,
o de luces de diferentes colores que indican el grado de excitacion sexual segun el
grosor del pene (Jensen, Laws, & Wolfe, 1994). En el tratamiento de las parafilias,
el paciente expuesto a estimulos parafilicos intenta mantener encendida la luz que
corresponde a poca excitacion y, a la vez, evitar la luz asociada con la excitacion.
Una vez que el paciente ha reducido o extinguido su excitacion delante de los
estimulos parafilicos (nifios desnudos, llevar ropa interior del sexo opuesto, etc.),
se le puede presentar la tarea de encender la luz asociada con excitacion delante la
presentacion imaginaria de estimulos deseables (personas adultas desnudas del
sexo contrario).

Técnicas de Masturbacion:

El placer que conlleva la masturbacion suele reforzar las fantasias e imagenes
parafilicas, manteniendo de este modo el enlace entre estimulo y conductas
parafilicas. Terapéuticamente, es posible programar la masturbacion de manera que
refuerce conductas alternativas a las parafilicas. Con tal fin, el conductista asigna
la tarea al paciente de usar solamente imagenes no parafilicas durante la masturba-
cion. El efecto es el de distanciar la conexion entre las imagenes parafilicas y el
placer sexual, y, alternativamente, reforzar imagenes sexuales no desviantes con el
mismo placer. Cuando el paciente haya acabado esta parte de la tarea, se le instruye
para que continle masturbandose 15 minutos mas, pero esta vez con imagenes
parafilicas. Esta practica de lamasturbacion aversivaasocia (mediante el paradigma
de condicionamiento clasico) un estimulo nocivo incondicionado -manipulacion
genital durante la fase de resolucién sexual- con el estimulo condicionado de las
imagenes parafilicas (Maletzky, 1986).

Adiestramiento en Empatia:

El uso del entrenamiento en empatia en la rehabilitacidn de los perpetradores
de crimenes sexuales violentos se ha mostrado indispensable (Murphy, 1990). Con
las parafilias no fisicamente violentas, tales como el exhibicionismo, puede existir,
de todos modos, una victima. Una parte integral de la terapia con la mayoria de la
parafilias debe de ser la de concienciar al parafilico de las repercusiones que sus
actuaciones pueden tener para los demas. Con la finalidad de sensibilizar al
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parafilico a laresponsabilidad ética de no imponer sus intereses sexuales a personas
ajenas a sus deseos, el entrenamiento de empatia en el tratamiento de las parafilias
incorpora cinco segmentos (Maletzky, 1997): 1) La identificacion de la victima (en
esta fase del entrenamiento el terapeuta ayuda al parafilico a identificar a quién
afecta su conducta, 2) La identificacion del acto victimizador (ensefiar la conducta
parafilica que hiere a la victima), 3) La identificacion del dafio (hacer explicito el
dafio causado a la victima por la actuacion del paciente), 4) Inversién de los roles
(ayudar al paciente a ponerse en el rol de la victima), 5) El desarrollo de la empatia
misma (ayudar al paciente a experienciar, mediante la identificacion por empatia,
como se siente la victima de actos parafilicos).

TECNICAS COGNITIVAS:

La identificacion de distorsiones cognitivas parafiliacas es el primer paso en
el tratamiento cognitivo de las desviaciones sexuales. Aunque cada parafilia en si
tendréa unas distorsiones particulares a la condicion que incorpora, el individuo que
padece de cualquiera de las multiples parafilias es Unico, y sus cogniciones
disfuncionales tienen que ser identificadas individualmente y especificamente; de
poca ayuda es un discurso tedrico de los errores del pensamiento de uno, o0 una
leccion genérica de las distorsiones cognitivas inherentes en las parafilias. Al
contrario, el psicologo necesita captar y mostrar ejemplos reales de las ideas
irracionales del mismo paciente. Ejemplos de distorsiones en la percepcion y
evaluacion de situaciones sexuales y de distorsiones en la evaluacion de las
consecuencias de la conducta parafilica aparecen en Tabla I1l.

TABLA III* EJEMPLOS DE DISTORSIONES DE UN EXHIBICIONISTA
CATEGORIA DE DISTORSION | DIALOGO INTERNO

Atribucion de Culpabilidad “Ella se lo buscaba, vestida como iba”.
Minimizacién de Consecuencias | “Nolatoqué, entonces nole he hecho ningun dafio”.
Justificacion de Causa “Si mi mujer me diese lo que necesito, no tendria

que buscarlo en la calle”.

Adaptado de “Exhibition: Assessment and Treatment” (1997) de B. Maletzky.

Unavez que le son mostradas las distorsiones al paciente, y después de obtener
confirmacion del paciente de que las entiende, se emplean estrategias para refutar
las cogniciones disfuncionales. Estrategias como la de identificar en el acto los
pensamientos irracionales cuando aparecen, y utilizar argumentos ya adiestrados
para refutarlos y reemplazarlos con ideas que corresponden mas a larealidad. Tales
estrategias tienen que practicarse hasta que se dé el resultado buscado: una
reduccion en distorsiones asociadas con la parafilia tratada.
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TRATAMIENTO FAMACOLOGICO:
El tratamiento farmacoldgico de las parafilias ofrece dos opciones: la del
tratamiento hormonal, y la del tratamiento con medicamentos psicoactivos.

Tratamiento Hormonal:

Las personas parafilicas tratadas con hormonas suelen ser aquellas que
representan un peligro real para la sociedad. Personas condenadas por crimenes
sexuales como la violacion, la pedofilia consumada, o el exhibicionismo repetitivo
pueden ser candidatos a un régimen de hormonas que reduce el interés sexual del
paciente. El acetato de Medroxyprogesterona y el acetato de Cyproterona son las
dos hormonas més recetadas en el control de las parafilias (Wincze etal., 1986). Las
dos hormonas reducen los niveles de testosterona en sangre. La efectividad de las
dos hormonas en la reduccién del deseo masculino estd mas que demostrada
(Walker & Meyer, 1981), con reducciones correlacionadas en frecuencia de
ereccion, fantasias sexuales, masturbacidn, iniciacion del sexo y, paratéticamente,
conducta agresiva. Los hombres tratados con estas hormonas muestran un buen
control sobre sus inclinaciones parafilicas mientras que las toman; pero, como es de
esperar, se produce un regreso rapido a la misma conducta parafilica al terminar de
tomar las hormonas (Bradford, 1990). En la practica, la terapia hormonal en el
tratamiento de las parafilias suele funcionar como adjuntivo a las terapias
conductuales/cognitivas (Knopp, et al., 1992).

Tratamiento con Medicamentos Psicoactivos:

Aunque ninguno de los farmacos psicoactivos es tan eficaz en reducir la
problematicidad de laconducta parafiliacacomo lo son las hormonas antiandrégenas,
hay una lista larga de medicamentos que han sido utilizados con este objeto. Todos
estos medicamentos psicoactivos tienen algo en comun: reducen la libido. El
medicamento preferencial del momento es Fluoxetina (Prozac), porque es un
medicamento que se tolera bien con efectos secudarios menores que los otros
medicamentos usados histéricamente, y es un medicamento eficaz en la reduccion
del deseo sexual; para ser mas preciso, un 70% de los pacientes que toman Prozac
experimentan una reduccion de la libido (Burnstein, 1983). El Prozac también tiene
la potencia de reducir sindromes obsesivo/compulsivos (Jenike, 1990) y, dado el
componente obsesivo/compulsivo observable en la mayoria de las parafilias, no es
de extrafar que el Prozac haya ganado el favor de los clinico en el manejo médico
de las parafilias.

CONCLUSIONES

Las estadisticas sobre la incidencia de las varias parafilias son escasas y
variables. Hasta que no tengamos estudios mas detallados y fiables, s6lo se puede
decir que las parafilias son predominantemente un desorden masculino, aunque
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recientemente se ha visto un incremento substancial de delitos pedofilicos y de
violacién perpetrados por mujeres jévenes (Hunter & Mathews, 1997).

En cuanto a la eficacia de intervenciones terapéuticas en el tratamiento de las
diferentes parafilias, los resultados son también variables, aunque no del todo
ambiguos. Sin embargo, hay cada vez mas motivo para ser optismistas. Mientras
que lagran mayoria de los estudios hechos en el campo de las parafilias son estudios
sobre caso Unico y, por tanto, tienden a mostrar una terapia efectiva en el caso
presentado, algunos experimentos controlados comienzan a documentar resulta-
dos, si no espectaculares, si bastante aceptables. Notables aqui son los estudios de
Maletzky sobre el exhibicionismo, en los cuales se demostr6 que entre el 70 al 80%
de los pacientes tratados con terapia cognitivo-conductual no volvian a reincidir
(Murphy, 1997).

Enfin, ;qué es lo que sabemos del tratamiento de las parafilias? Pues, sabemos
que en general las parafilias responden mejor aun programaterapéutico multimodal
que incluye diferentes técnicas cognitivo-conductuales. También sabemos que en
los casos mas severos el uso de hormonas androantagonistas ofrecen una cobertura
temporal que aumenta la posibilidad de una resolucién positiva del desorden a lo
largo de una terapia cognitivo-conductual. Quizad no sea mucho. pero es, no
obstante, esperanzador si tomamamos en cuenta que esta area de la sexologia ha
comenzado s6lo muy de reciente a atraer laatencion clinicay cientifica que merece.

Este articulo repasa los diferentes tipos de parafilias, y presenta estrategias
terapeuticas para su tratamiento. Tales estrategias abordan la terapia cognitivo-
conductual, y el uso de diferentes farmacos.

Palabras clave: Parafilias, terapia cognitivo-conductual, farmacos andro-
antagonistas.
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La Asociacion Espafiola de Psicoterapias Cognitivas (ASEPCO) agrupa a
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CONCEPTUALIZACION, EVALUACION
Y TERAPIA DE LA PAIDOFILIA:
ILUSTRACION DE LAAPLICACION DE
LA TERAPIA CONDUCTUALA

UN TRASTORNO PAIDOFILICO

Salvador Alario Bataller
Clinica Psico-Médica (Valencia)
Avda. Blasco Ibafiez, 126 - 6°, 28a, 46022 Valencia

Inthis article we review the pedophilia, their possible ethiology and the personality
investigations that correlate some of pedophilic behaviour and the biological and
cognitive-behavioural therapies. In the present study a paidophilic patient was treated
with abehavioural therapeutic program. Therapy included impulses control techniques,
orgasmic reconditioning, covert sensitization, exposure and cognitive therapy. The
results of this study are presented and we can find a good improvement at the end of the
treatment. Moreover, the patient maintained the improvement at the 1-month, 3-month,
6-month and 12-month follow-ups.

Key words: Paraphilies, pedophilia, child sexual abuse, personality, cognitive-
behavioural therapy, aversive therapy, exposure.

1.1. INTRODUCCION

Si bien en la cuarta edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (1994) se establecen algunas modificaciones y aditamentos
respecto a los anteriores, el significado de los cuatro grandes grupos diagndsticos
y muchas de los trastornos particulares es idéntico que en las versiones precedentes.
Asi, las parafilias aludirian a trastornos cuya caracteristica diferencial consistiria en
la experimentacion de excitacion sexual ante pensamientos, objetos y situaciones
inapropiados segun lo que socialmente se considera normal o adecuado; en los
trastornos de la identidad sexual el paciente veria inadecuado, molesto y extrafio su
sexo anatémico, etc.

La Paidofilia o Pedofilia (literalmente «amor a los nifios»: del griego
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paidos,nifio, y filos, amor) objeto de este articulo, constituye un hecho grave, el cual,
en nuestros dias, esta recibiendo una especial atencién, tanto especializada como en
los medios de comunicacién social, debido a los acontecimientos recientes relativos
al abuso sexual, prostitucion y pornografia infantiles. Ciertamente nos enfrentamos
al problema genérico de los malos tratos y abuso sexual infantil, problema que ha
existido siempre y que s6lo en fechas muy préximas en el tiempo ha recibido la
atencion merecida por parte de los estamentos sociales y profesionales. Las
investigaciones sistematicas son de publicacion muy reciente, como mucho desa-
rrolladas en los Ultimos quince afios, y gracias a ellas hemos aumentado nuestra
comprension sobre la etiologia, mantenimiento, secuelas y vias de intervencion
para las victimas de malos tratos y agresion sexual en edad infantil o adolescente.
De hecho se han incrementado las publicaciones especializadas e inclusive en
nuestro pais contamos, por lo menos, con dos monogréaficos dedicados al tema
(vbgr., Arruabarrena & de Padl, 1996; Cantdn & Cortés, 1997). Aqui interesa, no
obstante, la otra parte, la del sujeto que comete dichos actos, el paidéfilo, tema que,
a despecho de su indudable interés social, legal y cientifico, ha merecido mas bien
escasa investigaciony sobre el cual existen no pocas especulacionesy, por lo demas,
pocos hechos probados. Pese a ello, se tiene noticia de la paidofilia desde antiguo
y actualmente disponemos de criterios especificos para su diagnosis (Tabla 1). El
asunto de la terapia es capitulo aparte aunque, como veremos, existen vias de
intervencion que merecen ser estudiadas en mayor profundidad y rigor y que, en
lineas generales y atendiendo a condicionantes concretos (personalidad del pacien-
te, tipo de agresion, modalidad del abuso, disponibilidad asistencial, etc), pueden
ofrecer vias de intervencidn prometedoras.

Dentro de las parafilias, la paidofilia es la que recibe un mayor rechazo social,
por la consideraciéon impropia del acto, debido a que se establece entre un adulto y
un nifio, al cual se le supone inmaduro y sin el suficiente conocimiento y libertad
para decidir sobre sus actos y para valorar el significado de los mismos. En general,
la relacion sexual adulto y nifio se la considera social y moralmente inadecuada.

Asi pues, la caracteristica principal del la paidofilia consiste en la realizacién
de actividades sexuales con nifios en edad prepuberal (por lo general de 13 afios 0
menos). Segun el DSM-1V, el paidéfilo debe tener 16 afios 0 mas y ha de ser, por
lo menos, 5 afios mayor que el nifio (APA, 1994). En el caso de los adolescentes
mayores que padecen este trastorno no se ha especificado una diferencia de edad
precisa y, se aconseja por ello, que debe apelarse al juicio clinico, considerando
tanto la madurez sexual del nifilo como la diferencia de edades; este hecho es
importante dado que, como tendremos ocasién de ver inmediatamente, ha aumen-
tado el nimero de actos paidofilicos cometidos por adolescentes.

Por otra parte, los paidofilos se sienten atraidos por nifios dentro de un margen
de edad particular. Hay paidofilia homosexual y heterosexual, a la vez que existen
individuos que se sienten atraidos tanto por nifios como por nifias. Generalmente,
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Tabla 1.- Criterios diagndsticos de la pedofilia segun el DSM-IV.

1. Durante un periodo de al menos 6 meses, fantasias sexuales recurrentes o altamente
excitantes, impulsos sexuales o comportamientos que implican actividad sexual con
nifios prepuberes o nifios algo mayores (generalmente 13 afios 0 menos).

2. Las fantasias, los impulsos sexuales o los comportamientos provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de
la actividad del sujeto.

3. La personatiene al menos 16 afios y es por lo menos 5 afios mayor que el nifio o los
nifios del criterio 1. No debe incluirse a individuos en las Ultimas etapas de la
adolescencia que se relacionan con personas de 12 o 13 afios.

Especificar si:
Con atraccion sexual por los varones
Con atraccion sexual por las mujeres
Con atraccion sexual por ambos sexos

Especificar si:
Se limita al incesto

Especificar si:
Tipo exclusivo (atraccion solo por los nifios)
Tipo no exclusivo

para los que prefieren nifias, éstas suelen tener una edad que oscila entre los 8y los
10 afios, mientras los que se inclinan por los nifios los prefieren un poco mayores.
Se sabe a ciencia cierta que la paidofilia que afecta a las nifias es mucho mas
frecuente que la correspondiente a los nifios.

En cuanto a las actividades sexuales entre adulto y nifio, pueden ser variadas:
hay quien solamente se dedica a desnudar a los nifios y observarlos, a exponerse
frente a ellos, masturbarse en su presencia, acariciarlos, mientras otros practican el
sexo oral o la penetracién anal o vaginal, variando el grado de fuerza utilizado para
conseguir estos objetivos. Se suelen aducir razones justificativas por parte del
paidéfiloenrelacionasu proceder, enel sentido de que ello puede ser educativo para
el nifio, que éste es provocador, que disfruta con el contacto sexual, temas que son
recurrentes en la pornografia infantil y que constituyen unadistorsion de la realidad.
Puede darse también el sadismo sexual asociado a la paidofilia, pero cuando no es
éste el caso, el paidofilo suele ser solicito con las necesidades del nifio, granjedndose
su afecto y lealtad a fin de no ser denunciado.

El trastorno paidofilico suele aparecer en laadolescencia -y son numerosos los
casos detectados recientemente en los que el agresor es un adolescente, como se
vera-, aunque algunos pacientes comunican que el interés se suscitd en la edad
intermedia de la vida. La excitacion paidofilica suele acentuarse con el estrés
psicosocial y su curso normalmente es cronico, especialmente cuando la atraccion
es de indole homosexual. De hecho, el indice de recidivas en los paidéfilos
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homosexuales es aproximadamente el doble en comparacion con los heterosexuales.
En cuanto a los factores predisponentes, se ha observado que muchos de estos
individuos fueron victimas de abusos sexuales en la infancia.

En cuanto al diagndstico diferencial, debe tenerse presente que los actos
sexuales con nifios no aseguran el diagnostico de paidofilia, ni la existencia de
fantasias masturbatorias, puesto que puede ocurrir que personas sexualmente
normales utilicen imagenes infantiles en la autocomplacencia sexual, si bien nunca
realizarianunacto semejante en larealidad; lasituacién seriaanalogaalo observado
en la poblacion heterosexual, donde suelen darse casos de excitacion sexual
homdfilaasociadaa la masturbacidn, sin que ello comporte practica ninguna de esta
indole. En este sentido cabria considerar también a las otras parafilias, hecho que
no resulta en absoluto problematico si no trasciende laimaginacion y que un escritor
entre nosotros ha conceptualizado como inocua perversion diaria, esas licencias que
uno puede permitirse en la fantasia y que en la practica pueden darse, salvo
excepciones, siempre y cuando no medie la coaccion o un dolor intolerable (de
Villena, 1992). En efecto, tendremos ocasion de comprobar que esto es precisamen-
te una realidad, mucho mas frecuente de lo que la gente estaria dispuesta a
reconocer.

Los actos sexuales con nifios pueden tener un caracter reactivo dependiendo,
por ejemplo, de pérdidas afectivas, desacuerdos maritales o soledad, representando
la relacion sexual con el nifio un sustituto de una actividad preferente, pero no
disponible. En otras condiciones, el sujeto no se involucraria en este tipo de contacto
sexual, lo cual, por lo demés, nada resta a lo punible del acto.

Cuando se da incesto, debe realizarse el diagnostico de paidofilia siempre que
se satisfagan los criterios diagnosticos. En estos casos, también suele darse
relaciones paidofilicas con nifios que no pertenecen a la familia. Ciertas condicio-
nes, como el alcoholismo, trastornos asociados con la edad, esquizofrenia o en el
sindrome organico de la personalidad, que producen una disminuciéon de la
capacidad de juicio, de las habilidades de relacion sexual o un déficit en el control
de impulsos, que abocaria, en algunos casos y de manera aislada, pueden conducir
a la comision de actos sexuales con nifios. En estos casos, la relacion con nifios no
es la fuente preferente ni exclusiva para obtener placer sexual. Finalmente, cuando
haya sadismo sexual, deben efectuarse ambos diagnosticos.

Anteriormente se creia que la paidofilia se daba exclusivamente en hombres
(Stoller, 1977), aunque se ha comprobado también su existencia en mujeres
(Tollison & Adams, 1979; Kolodny et al., 1979). La mayoria de los paid6filos son
heterosexuales -siendo nifias las 2/3 partes de las victimas-, muchos de ellos con
hijos y solamente en un 10% de los casos son desconocidos de la victima (Mohr et
al., 1964). De lo que no cabe duda es que la mayoria de los agresores sexuales, tanto
de nifios como de nifias, son varones, representando, segun investigaciones, del 82
al 92% del total; ademas, es mas frecuente que los paidofilos escojan victimas del
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sexo contrario, sean agresores masculinos o femeninos (v., Lépez et al., 1995).

Encuantoalaedad de losagresores, lamayoriade ellos son adultos de mediana
edad (L6pez et al., 1995); sin embargo, investigaciones realizadas en otros paises
han constatado el elevado nimero de agresores sexuales adolescentes que cometen
abuso sexual infantil, apreciandose un aumento de la tasa de incidencia a lo largo
de afios consecutivos de estudio y la probabilidad de cometer abuso sexual en la
adolescencia, en comparacion con personas de mayor o de menor edad (el grupo de
8 a 12 afios le seguia en importancia) (Glasgow et al., 1994; Elliot et al., 1995).

A pesar de las secuelas demostradas del abuso sexual infantil y del énfasis
actual en las medidas preventivas, hay quienes defienden la normalidad de la
paidofilia. Este supuesto se basa en la idea de que si un nifio accede libremente al
contacto sexual, si posee los conocimientos sexuales adecuados y consiente sin que
medie coaccion, las relaciones que, bajo estos condicionantes, se establezcan entre
adulto y nifio no son patoldgicas. Los defensores de esta postura apelan a los datos
de estudios transculturales referentes a relaciones adulto-nifio, asi como informa-
cion de fuentes histéricas. También se arguye que no es propiamente la relacion la
gue provoca consecuencias negativas en el nifio, sino la respuesta social ante la
misma, proveniente de la familia, autoridades, amigos o vecinos que impregnarian
el incidente de un dramatismo que no tiene, haciendo vivenciar al nifio sentimientos
de culpa, angustia y vergiienza. Caso de no existir tal reaccion, no se produciria
ningun efecto negativo en el nifio, sino que, al contrario, la relacion paidofilica
podria ser normal y saludable (supuesto placer, efecto pedagdgico, afecto propor-
cionado, etc). Empero, aunque se demostrase la inexistencia de perjuicio, perviviria
el problema moral de la desigualdad de poder y, por lo tanto, la falta de madurez en
el nifio para dar su consentimiento (Kelly & Lusk, 1992). Otro argumento que se ha
esgrimido en defensa de la normalidad de la paidofilia es que, en cierto grado, esta
clase de excitacion sexual existiria en la totalidad de los adultos. Habida cuenta de
las diferencias importantes entre imaginacion y comision de actos, entre fantasia y
realidad y que algunos individuos podrian utilizar imagineria paidofila en la
masturbacion (como sucede con heterosexuales que emplean imagenes homo-
sexuales en el acto masturbatorio) sin mayor incidencia en el plano psicol6gico o
social. La mayoria de los estudios realizados han observado en los paidoéfilos una
mayor tasa de alcoholismo, més trastornos psicopatolégicos, estilo atribucional,
actitudes y creencias sexuales peculiares y una respuesta de ereccion mayor ante
diapositivas de nifios en comparacion con la poblacion normal (v., Avery-Clark &
Laws, 1984). Pero hay que tener presente que la mayor parte de los estudios se han
llevado a cabo sobre paidéfilos encarcelados o sometidos a tratamiento, por lo cual
los resultados no son generalizables a la poblacion paid6fila, por un basico sesgo
de muestreo; asimismo, bien pudiera ser que las diferencias indicadas arriba
tuvieran otra causa diferente de la paidofilia per se, por ejemplo las consecuencias
del ostracismo social (Kelly & Lusk, 1992; Briere et al., 1992).

DISFUNCIONES Y TRASTORNOS SEXUALES 127



Aunque posteriormente trataremos el capitulo de las hipdtesis etioldgicas de
la paidofilia, centrandonos sobre todo en el paradigma biogénico y en el del
aprendizaje, se pueden considerar ciertas condiciones facilitadoras, en la persona-
lidad y enlo social, que pueden ser relevantes para comprender mejor esta parafilia.
Los factores de personalidad pueden tener una importancia substancial en la
determinacion del trastorno, a despecho de que la evidencia disponible es poca y
poco concluyente. Desde el psicoanalisis siempre se preconiz6 la enjundia de
componentes no sexuales, como la necesidad de afecto o poder, asi como la
influencia de la heterofobia. Empero, las investigaciones que han utilizado pruebas
psicologicas objetivas, tests psicométricos, principalmente el MMPI, no han
establecido ningun perfil caracteristico del agresor sexual, sea de adultos o de nifios.
Si se ha detectado que los agresores sexuales no violentos suelen ser mas timidos,
socialmente inhibidos, pasivos y poco asertivos, a la par que los incestuosos se
caracterizan por ser violentos, autoritarios y, por ende, dominantes y controladores,
por lo menos en su familia (vbgr., Hall, 1989). También se han descrito ciertos
factores socioculturales que podrian estar asociados con el trastorno paidofilico. De
unamanerageneral, se responsabilizariaalos patrones de socializacion de lacultura
occidental de la generacion del abuso sexual. En este sentido, cabria mencionar la
discriminacion y opresion de las mujeres en nuestra sociedad, donde las madres
poseen un escaso poder en el seno de la familia, modelo éste que las nifias acabaran
aprendiendo indefectiblemente. Este estatus de inferioridad y dominacion podria
facilitar la victimizacion. Por otro lado, el tema sexual suele ser tabu para los nifios,
lo cual desencadenara un natural interés ante lo prohibido, lo que puede conducir
a una mayor facilidad de asentimiento cuando un adulto brinda esa posibilidad de
«conocimiento» sexual. Afiddase a lo anterior, la pérdida y deterioro de valores
moralestradicionales (religiosos, disminucion de laautoridad paterna, relativizacion
del «mal y lo malo»), la disminucion genérica del miedo a las consecuencias de la
propia conducta, dimanantes de la revolucion sexual (y del cambio social general),
lo que comporta una falta de claridad y definicion de las normas sexuales. Del
mismo modo, existe un aumento de estimulos de valencia sexual que pueden
involucrar a los nifios, como la sexualizacion de los nifios en los medios de
comunicacion, la progresién de la difusion y quizas del interés por la pornografia
infantil. Paralelamente una mayor liberalizacion del sexo no implica una mayor
gratificacionreal y de ahi ladisonanciaentre revolucion sexual y satisfaccion sexual
que, en algunos individuos insatisfechos, podria llevar a buscar la satisfaccion
prometida y no obtenida con el acceso carnal a los nifios. Asi mismo, cabe
considerar la mayor asertividad sexual en la mujer, no pocas veces confundida con
agresividad, que puede resultar amenazante para algunos hombres, que preferiran
soslayar la ansiedad y la inseguridad mediante la relacion con nifios. De hecho, hay
evidencia que apunta a que, en nuestra cultura, un nimero importante de hombres,
dependiendo de factores determinados, experimentan cierto grado de atraccion
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sexual por los nifios. Entre las variables intervinientes en la atraccion parafilica
estaban el uso regular de pornografia, el hecho de ser varén, mayor experiencia
sexual y tolerancia hacia la violencia interpersonal (Briere & Runtz, 1989).

De caracter también sociocultural, la pespectiva feminista, ha resaltado tres
componentes esenciales en el abuso sexual infantil. Un hecho central es que la
mayor parte de los abusos sexuales los realizan hombres sobre nifias, a lo cual hay
que afadir la falta de responsabilidad de la victima en el abuso, para terminar
enfatizando que la causa principal del abuso es la naturaleza patriarcal (Iéase
machista) de nuestra sociedad. Un condicionante del abuso estribaria en el papel
inferior que la sociedad atorga a las mujeres y a los nifios. Este modelo de
«socializacion masculina» produciria un hombre tendente a buscar su satisfaccion
sexual de una manera prioritaria, fuera de una relacién amorosa 0 romantica,
poseedor de un rol activo y dominante, por el que ve el otro sexo como objeto de
satisfaccion sexual, pasivo e inferior. Un ser dominado, pasivo y con poca iniciativa
sexual seria precisamente un nifio. Se ha criticado esta teoria en el sentido de que
solamente trata de explicar ciertos factores sociocultarales que coadyuvarian a una
desinhibicion del paidofilico con nifias, pero no se ocupa, sin embargo, de las
mujeres paidofilas, ni de la paidofilia homosexual (Cantén & Cortés, 1997).

Por otra parte, Finkelhor (1984) ha defendido la teoria de que existirian cuatro
condiciones previas necesarias para la paidofilia, que serian la motivacion, la
eliminacion de inhibiciones personales, el soslayo de barreras exteriores y la
superacion de la resistencia que el nifio pueda oponer al contacto paidéfilo. Vemos
que el énfasis se centra mas bien ahora en el individuo.

En primer lugar, pueden existir multiplidad de factores motivacionales detras
de la paidofilia, pero se destacan tres componentes motivacionales principales: la
congruencia emocional (es decir, la relacion sexual con el nifio satisface una
necesidad emocional importante), la activacion sexual (es decir, el contacto sexual
ha de ser gratificante) y el bloqueo (es decir, otras formas de relacion sexual tienen
menos valencia plecentera o no hay disponibilidad). EI que se tenga dicha motiva-
cion, cabe buscarla en factores tanto socioculturales como psicol6gicos. Entre los
primeros, habria que destacar la necesidad masculina de ser activos y dominantes
en materia sexual, la utilizacién de imagenes infantiles (mas o menos sexualizadas)
en la publicidad ordinaria, la pornografia infantil, la inhibicion de la masturbacion
y de las relaciones extramaritales. En el plano psicoldgico, se ha hablado del
deficiente desarrollo emocional del paidofilo, de la existencia de un trauma infantil
inconsciente, de la identificacion narcisistica con un yo infantil, del impacto
psicolégico del mantenimiento de relaciones con adultos en la infancia y del
modelado de este tipo de atraccién por parte de otra persona con tendencias
paidofilas, de una anormalidad biol6gica o de una necesidad de poder y control que
solamente podria ser satisfecha con nifios.

En segundo lugar, ademas de estar motivado, el sujeto tendra que eliminar una
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serie de inhibiciones personales que, como tales, de ordinario actGan inhibiendo las
relaciones sexuales con nifios. Entre los elementos que pueden conducir a esta
desinhibicion se encuentran el alcohol, la senilidad, la deficiencia mental, trastor-
nos mentales graves (como la esquizofrenia) y la existencia del incesto. Aqui habria
que contemplar también la falta de una legislacion contundente para este tipo de
delito habiendo, por contra y aln en nuestros dias, cierta tolerancia social y
debilidad en el castigo por este tipo de actos.

En tercer lugar, hay algunos factores individuales que permiten al adulto
superar las barreras externas al abuso sexual, infantil, entre los cuales cabe destacar
una madre ausente (por ruptura, enfermedad o muerte), una madre dominada y
maltratada, el aislamiento social de la familia y las posibilidades para el contacto
con el nifio, dormitorios comunes, etc. Desde la perspectiva sociocultural, se
defiende la idea que detras de la superacién del control externo para el abuso, pueda
existir la desigualdad entre los sexos y la falta de apoyo social de la madre.

Lacuartay Gltima precondicion necesaria para que se produzca el abuso sexual
es la posibilidad del nifio para resistirse del abuso sexual. Un nifio emocionalmente
inseguro, falto de informacion sobre los abusos sexuales, con confianza hacia el
adulto agresor (por ejemplo un familiar), sometido a coaccién, es un buen candidato
paraser victimizado. Un nifio emocionalmente vulnerable y con carencias afectivas
serd mas proclive a sufrir abuso sexual, pero estas condiciones no son importantes
cuando el agresor hace uso de la violencia. Detras de toda esta problematica, suele
encontrase la escasa educacion sexual de los nifios y su escaso poder a nivel social.

Terminaremos esta introduccion con una referencia a las tipologias sobre la
paidofilia. Segin el DSM-1V, hay individuos que solamente se sentirian atraidos
por nifios: seria la paidofilia de tipo exclusivo; mientras que otros, en ocasiones, se
sentirian atraidos sexualmente por adultos, en cuyo caso estariamos ante la
paidofilia no exclusiva (APA, 1994).

Unatipologiasimilar alaanterior es lade Howells (1981), que distinguia entre
paiddfilos preferenciales y paidofilos situacionales, mostrando los primeros una
orientacion sexual fundamentalmente dirigida a los nifios, con nulo o0 escaso interés
hacia los adultos; suelen ser solteros y en caso de matrimonio, éste seria de
apariencia o de conveniencia. Se trataria de los paidéfilos purasangre, con rasgos
compulsivos, con bajo control de impulsos, que planificarian sus ofensasy, porello,
sus acciones no serian desencadenadas por el estrés psicosocial. No valorarian su
problema como tal, con baja conciencia de enfermedad. En los paidoéfilos de la
segunda clase, los situacionales, no se detectaria ninguna anomalia en su desarrollo
social y sexual, aunque pudiesen observarse déficits en las habilidades heterosexuales
y heterosociales, especialmente en las relaciones intimas. A priori, sus intereses
sexuales van dirigidos a los adultos y valoran como anormal o patoldgica su
inclinacién por los nifios. Sus conductas parafilicas, de caracter claramente impul-
sivo, se encuentran desencadenadas por factores vitales estresantes y, por ello, no
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existe premeditacion relativa.

Por su parte, Lanyon (1986) afiadia una nueva estirpe de paidéfilos, cuyo
significado es obvio, los paiddfilos violentos y violadores, cuya violencia implicta
en el acto mereceria consideraciones especiales (v., Alario Bataller, 1993a). En un
trabajo experimental, se comprob6 que los ofensores sexuales violentos respondian
significativamente (medidas pletismograficas) a los estimulos agresivos, hecho que
no sucedié en los paidéfilos no violentos (Avery-Clark & Lows, 1984). Esta
evidencia es importante porque incide en la diferenciacion entre dos tipos de
parafilicos, es decir, aquellos que abusan sexualmente con violencia y aquellos que
no asocian la violencia al abuso sexual indicando asi, muy posiblemente, diferen-
cias etiopatogénicas las que, a su vez, determinarian el tratamiento a seguir.

En fechas méas recientes Glasser (1990) ha descrito lo que él denomina
paidofilia invariante, de caracter primario, caracterizada porgue el sujeto siempre
se ha visto inmiscuido en actividades sexuales con nifios de manera exclusiva. Su
interés por las personas adultas en el plano sexual es nulo. Su personalidad seria
rigida, con grandes limitaciones en cuanto a intereses y actividades, abocado a una
vida solitaria y estéril. Su comportamiento paidofilico es visto por esta clase de
sujetos como algo normal y, subsiguientemente, no evocan en él culpa ni verglienza
alguna. Por otra parte nos encontramos, siempre segun este autor, con la paidofilia
psiconeurdtica, secundaria, por cuanto el individuo tiene o ha tenido posibilidades
de establecer relaciones sexuales con personas adultas, habitualmente de caracter
heterosexual. Empero, en las relaciones normales estos sujetos pueden experimen-
tar problemas o dificultades, en el deseo, en la capacidad eréctil o conflictos de
pareja, sintomas de naturaleza «neurdtica», que el autor relaciona con una
conflictividad intrapsiquica caracteristica. Al solayo de la filiacion tedrica de este
investigador, lo que interesa resaltar en este lugar es que estas conductas paidofilicas
secundarias de desencadenarian de manera irregular, de modo oportunista 0 a causa
de un periodo de estrés. En este caso el sujeto si esperimenta fuertes sentimientos
del culpa o vergiienza. No obstante, una evaluacion mas profunda en este tipo de
pacientes detecta que los impulsos y deseos paidofilicos son realmente de caracter
persistente en sus vidas subyacentes, a decir verdad, a una aparente normalidad
emocional y adecuada adaptacion al medio social. Ademas, en base a datos clinicos,
se observa que este tipo psiconeurético, pararealizar unaactividad sexual apropiada
con personas adultas, requiere apelar, en cada ocasion, a fantasias paidofilicas
durante el intercurso. Glasser (1990) ha aducido que, sea como fuere y pese a las
disimilitudes indicadas, ambos tipos presentan en comun su gran temor y rechazo
hacia la sexualidad adulta normal, cuyas causas habran de encontrarse en el
desarrollo psicosexual de los sujetos. Sin entrar en detalles, decir solamente que se
han postulado teorias diversas para explicar este hecho, pero ninguna de ellas ha
recibido, en lo esencial, confirmacion experimental.

Otra clasificacion tipologica es la que distingue entre agresores incestuosos
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y agresores pedofilicos; segln los proponentes de esta tipologia, los padres
incestuosos no cometerian actos paidofilicos fuera de la familiay el acto responde-
ria a necesidades diferentes a los sexuales. La estructura familiar, por lo demas,
coadyuvaria a la génesis del abuso sexual y a su pervivencia. El hecho es, sin
embargo, que el tipo de familia que se encuentra en el incesto puede darse en
situaciones donde no existe el abuso sexual, que la sexualidad posee componentes
sexuales y no sexuales y que el padre incestuoso lleva a cabo actividades sexuales
fuera de su hogar (Conte 1985). Por su parte, los agresores pedofilicos utilizarian
anifios como objetos sexuales de forma preferente o excluyente. Los individuos que
eligirian, si pudieran, mantener relaciones con adultos quedarian fuera de este tipo.

Una nuevatipologia se basa en el significado del abuso, la relacion del agresor
con la victima y el nivel de relaciones interpersonales del agresor (Knight et al.,
1985). Asi, segun el significado de la agresién, tendriamos a paiddéfilos que
solamente buscarian la satisfaccién sexual (objetivo instrumental) y aquellos,
agresivos, cuya meta seria la de causar dafio al nifio. Segun el tipo de relacién entre
el agresory la victimas, podriamos distinguir entre la seduccion, el uso de la fuerza,
la manipulacion, abuso de nifios conocidos, etc. En cuanto al tipo de relaciones
interpersonales anteriores, distinguiriamos una tipologia segtn los conceptos de
regresion o de fijacion. De esta forma, el agresor con fijacién mostraria un bajo nivel
de competencia social, caracterizandose por distorsionar a la victima; en cambio el
agresor conregresiontendriaun mayor desarrolloy nivel de relaciones interpersonales
que el caso anterior, cupiendo la posibilidad de un matrimonio previo y de la
existencia de relaciones heterosexuales normales previas a la regresion.

También podemos considerar en este lugar los paidotipos de la linea freudiana,
con algunos elementos que ya han aparecido en clasificaciones anteriores. Por
ejemplo, Groth et al. (1982) discriminaron entre paidoéfilos fijados y paidofilos
regresivos. Los primeros presentarian una falta de maduracion psicosexual tipica
y, por ende, por lainexistencia de relaciones sexuales adultas. Su preferencia sexual
es casi completamente exclusiva hacia los nifios y tendrian unas necesidades
emocionales infantiles, propias de nifios: serian, en ese aspecto, como nifios que se
relacionan con otros nifios. El contacto sexual adulto les evoca ansiedad (también
hay sentimientos de inadecuacion e ineptitud en las relaciones sociales con adultos,
engeneral), por lo cual les resulta insatisfactorio. No tendrian sentimientos de culpa
(o, en todo caso, el malestar seria minimo), planeando sus actuaciones sexuales
parafilicas y la orientacion seria, preferentemente, homofila. En lo concerniente al
segundo tipo, los paiddéfilos con regresion, presentarian un desarrollo psicosexual
previo normal, con el mantenimiento de relaciones sexuales con personas adultas
pero, en determinado momento de sus vidas, sufren una regresion que les impele a
buscar contacto sexual con nifios, sobre todo cuando surge la inadaptacion y la falta
de control ante problemas como la separacién, el divorcio, la pérdida de empleo o
el estrés psicosocial intenso. Sinembargo, el mantenimiento de relaciones paidofilas
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resulta contradictorio con lo que ellos consideran una relacion sexual normal (entre
adultos), por lo cual suelen generarse sentimientos de culpa consecuentes a su
comportamiento. Su conducta sexual inadecuada suele ser reactiva, episodica e
impulsiva y el tipo de relacidn es heterosexual.

1.2. APROXIMACIONES ETIOLOGICAS

1.2.1. Teorias biol6gicas

Las teorias bioldgicas, por las que se pretenden explicar las parafilias a partir
de factores etioldgicos enddgenos, pueden dividirse, a grandes rasgos, en dos
grandes grupos: las tesis genéticas, que defenderian la existencia de factores de
herencia (genes), transmisibles de generacion en generacion, responsables de las
desviaciones sexuales, y las tesis endocrinoldgicas, donde se daria primacia al
influjo hormonal sobre el comportamiento, pudiendo ser la determinacion prenatal,
perinatal o postnatal, atendiendo al momento mas relevante de actuacion de los
factores endocrinos (hormonas) (Alario Bataller, 1992).

En dltimo término habria que retrotraerse al peso fundamental del genoma,
que determina la estructura y funcién que, en formas diversas, pueden hallarse
presentes en las parafilias con un peso que, a decir verdad, hoy nos es desconocido.
En no pocas ocasiones también, a un cierto nivel de analisis pueden encontrarse
relaciones estables que permiten comprender los fendmenos objeto de investiga-
cion y esto precisamente se ha tratado de averiguar en el marco de las tesis
biogénicas, principalmente respecto a la determinacion hormonal del compor-
tamiento sexual, en general y parafilico/paidofilico que es lo que aqui nos interesa.

Enelseno de lateoria bioldgica de la pedofiliay de la ofensay agresion sexual
en general, se han contemplado muchas variables. En la paidofilia se han defendido
las tesis de una mayor tasa de testosteronay, en consecuencia, una mayor activacion
sexual en comparacién con la poblacion normal. La hipétesis de los niveles
testosterénicos incrementados se defenderia, sobre todo, cuando en la relacion
sexual parafilica coexiste la violencia. Factores como éstos coadyuvarian directa-
mente a la parafilia, pero existirian otros déficits que, restando autocontrol al sujeto,
contribuirian al mismo resultado. Asi, algunos autores han postulado un déficit en
inteligencia (vbgr.,debilidad mental y senilidad) en la paidofilia, si bien las
evidencias establecen que lamayoria de los sujetos poseen una inteligencia normal.

Quedo dicho anteriormente que una linea de investigacién intenta demostrar
larelacion entre ciertos androgenos y actos sexuales violentos. En unainvestigacion
se encontr6 una correlacion positiva entre sujetos encarcelados por delitos sexuales
y niveles elevados de testosterona total y globulina ligada o portadora de este
androgeno (Aluja et al., 1989). En cambio, la testosterona libre se encontraba
disminuidaen sus niveles hematicos. También se encontrd, dato interesante, que los
individuos encarcelados tenian puntuaciones mayores en la escala de «buscadores
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de sensaciones», en comparacién con los controles; estos hechos son concordantes
con los hallazgos de Baitzman & Zukerman (1980).

Se ha defendido la hipotesis de que el factor biolégico mas conspicuo
relacionado con la paidofilia es el sexo del adulto: la préctica totalidad de los
paidofilos son varones, de ahi que resulta plausible admitir una actuacién determi-
nada a los factores bioldgicos (Kelly & Lusk, 1992). En relacion con el sexo del
adulto, precisamente seria menor el nimero de mujeres paiddfilas a causa de una
generalizacion a todas las formas de relacion sexual de la estrategia de la mayor
cautela y prevencion de las relaciones sexuales adultas, principalmente por las
repercusiones del embarazo.

Asi mismo, existe una linea de investigacion que contempla tanto factores
bioquimicos como parametros de personalidad que puede arrojar luz en este
capitulo tan controvertido que es el de las ofensas y desviaciones sexuales (Farré
Marti et al., 1991). En ciertas investigaciones se ha constatado una correlacion
positiva entre altas puntuaciones en indices de «blsqueda de sensaciones» y la
actividad de la acetilcolesterasa. Esto denota una intensificacion del catabolismo
colinérgico, el cual provocaria una mayor dificultad para la relajacion en el
comportamiento o en laactividad, amén de niveles disminuidos de MAO plaquetaria
y la correspondiente escasa degradacién de catecolaminas. Se sabe que éstas son
responsables, al menos parcialmente, de la hiperactividad. También se observan
consecuentemente déficits en serotonina.

En el caso de las parafilias, se han propuesto hipotesis generales para explicar
la relacion existente entre la identidad de género masculina y las conductas
parafilicas (Eysenck, 1979; Eysenck & Wilson, 1976). Segln esta argumentacion,
las mujeres serian poseedoras de una mayor capacidad discriminativa en materia
sexual comparadas con los hombres. Este hecho seria extrapolable a las otras
especies zoolodgicas. Los varones mostrarian una mayor variabilidad sexual, debido
a que, por su propia condicion, pueden permitirse el lujo de dilapidar el semen
(Eysenck & Wilson, 1976). EI hombre, virtualmente, poseeria un impulso sexual
enérgico e imperativo, requiriendo necesariamente la satisfaccion de este apetito,
lo que casi nunca sucede al gusto del que desea; en consecuencia aparecerian estados
de insatisfaccion y frustracion sexuales con lo que, dadas condiciones facilitadoras,
aumentaria la probabilidad de realizar actos parafilicos. En los agresores sexuales se
ha descubierto que su impulso sexual no es mas vehemente que el de sujetos
controles, aunque muestran una mayor agresividad hacia la mujer. Piénsese en el
binomio frustracion-agresion que, en alguna medida, podria encontrarse a la base
de algunas parafilias y vejaciones sexuales. La violacién de hecho, mas que otra
cosa, parece serunacto de violenciaejercidahacialamujer (Alario Bataller, 1993a).

Por su parte, la testosterona constituye el substrato organico de conductas
definidas. Se sabe que, en muchas especies, la conducta agonistica (de ataque y
defensa) se encuentra relacionada con los niveles de testosterona. También en otros
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biontes aparte del humano, hombre y mujer inclusive, el deseo sexual se encuentra
condicionado por los niveles testoterdnicos. Sin embargo, tesis que desarrollaremos
acto continuo, se ha indicado que el deseo sexual es mas fuerte en el parafilico que
en quien no lo es (activacion sexual fisiol6gica incrementada) y si, ademas, hay
insatisfaccion sexual, habra una mayor tendencia en ellos (y en los hombres en
general) a compensar dicha frustracion con fantasias de tipo parafilico (sadico,
masoquista, pedofilico, etc). Asi, pues, la insatisfaccion béasica del parafilico se
encontaria a la base de su psicopatologia, si bien habria que considerar otros
aspectos etiopatogénicos. Lo que si sabemos, como se dijo, es que las parafilias, los
vejamenesy las agresiones sexuales son ejercidos casi exclusivamente por varones;
la razon de ello nos es, hoy por hoy, completamente desconocida.

La hipdtesis comentada de que los parafilicos y los paidéfilos entre ellos,
poseerian una mayor activacién sexual fisiologica que los controles normales, se
encuentraalabase no sélo de unaconcepcion de la paidofilia, consecuente, sino que
dimana ademas de ciertas medidas de evaluacion de tipo bioldgico. De hecho,
muchos estudios de laboratorio y estrategias terapéuticas se basan en medidas
fisioldgicas de activacion sexual como variable dependiente mas relevante de
cambio terapéutico y, en no pocas ocasiones -pese a los importantes problemas y
dudas suscitadas- las medidas fisioldgicas de activacion han sido consideradas
criterio Unico de desviacion. Recientemente, esta idea ha sido palmariamente
defendida, considerandose la ereccion peneana frente a estimulos sexuales infan-
tiles la medida mas objetiva del interés sexual en el paidéfilo (Hall, 1990).
Reforzando esta tesis, Lalumiére y Earls (1992), han defendido las ventajas de este
método, ya que permite especificar las conductas objeto de tratamiento, a la par que
brinda una medida objetiva de los progresos terapéuticos. Recuérdese que el
procedimiento estandard consiste en proyectar videos, fotografias o grabaciones
sonoras de tipo erdtico atingentes a nifios, a los sujetos, tomandose consecuente-
mente medidas pletismograficas (vbgr., el aumento de la circunferencia del pene).
Segun la evidencia disponible, el material filmado es mas estimulante que las
fotografias o las grabaciones sonoras. Hay evidencia también que, en adultos, los
agresores sexuales responden con una mayor activacion a imagenes con violencia
sexual implicita (v., Avery-Clark, 1984). También existe unarelacién positivaentre
activacion sexual pedofilica y sujetos que han abusado de nifios (activacion y
experiencia directa) (Freund & Blanchard, 1989).

Esta tesis de la activacion sexual peidofila ha sido criticada a causa de su
reduccionismo, pues resulta dificilmente comprensible que la conducta se explique
fundamentalmente por una activacién sexual aumentada. Puede darse el caso de que
el abuso sexual infantil se deba a otras causas, como la manifestacion de poder o la
busqueda de afecto. Ademas, hay informes clinicos que muestran que los agresores
sexuales suelen tener déficits en activacion, problemas sexuales (como dificultades
o falta de respuesta eréctil), por lo que el determinante de su conducta sobrepasaria
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la mera activacion sexual (v., Alario Bataller, 1993a). Por lo demas, en algunos
estudios se ha comunicado la activacion sexual pedéfila en sujetos normales (v.,
Barbaree y Marshall, 1989) y agresores sexuales no paidéfilos también muestran
excitacion sexual significativa antes estimulos paidofilicos (Hall et al., 1988). Tal
vez suceda lo que en otros contenidos parafilicos, que pueden formar parte en cierta
medidaen laimagineria erdticade muchas personas, sin que se manifieste actividad
sexual alguna a este respecto. Un caso demostrado es el de las fantasias de tipo
homosexual que son utilizadas, en cierta medida, por un porcentaje importante de
personas sin que lleguen a manifestar nunca actividad de este tipo (v., Alario
Bataller, 1992). De hecho se ha constatado que, en sujetos normales, el incremento
del tiempo de exposicion a imagenes sexuales producia una mayor activacion
sexual ante estimulos inapropiados (v., Lalumiére & Earls, 1992). A todo lo anterior
hay que agregar que Briere y Runtz (1989) estudiaron la excitacion sexual de una
muestra de estudiantes universitarios ante nifios. Los resultados apuntaron que del
5 al 21% (dependiendo de la variable) de los sujetos manifestaba algin grado de
respuesta sexual, dependiendo el interés sexual de variables como el uso de
pornografia, el nimero de comparieros sexuales, la aceptacion de la violenciay el
haber tenido o0 no experiencias sexuales negativas durante la infancia o la adoles-
cencia. Asimismo Briere et al. (1992) hallaron que el 4,7% de los varones dijeron
gue probablemente mantendrian relaciones sexuales con nifios si tuvieran seguri-
dad de que, de sus actos, no se derivasen consecuencias. Habia una relacion
importante entre la actitud favorable a la conducta paidofilica con el hecho de ser
varén, el uso regular de la pornografia, el nimero de compafieros sexuales y la
asuncién de la violencia interpersonal. Lo que indican los resultados de todos estos
estudios es que un ndmero nada despreciable de hombres en nuestra cultura
experimentan cierto grado de atraccion sexual hacia los nifios en funcion de
diversos factores. Pero una cosa es la fantasia o la actitud y otra la conducta manifiesta.
Un problema muy importante de las medidas fisioldgicas de activacion penil
es que pueden verse grandemente afectadas por variables extrafias, sobre todo de
tipo individual. En este sentido, cabe la posibilidad, nada desdefiable, del control
voluntario por parte del sujeto. La evidencia indica que la mayoria de los hombres,
ofensores sexuales incluidos, pueden aumentar o disminuir voluntariamente la
ereccion del pene. En un estudio, se informo que un 80% de una muestra de
pacientes internos agresores sexuales eran capaces de inhibir completa y volunta-
riamente la ereccion en las sesiones iniciales de evaluacion fisiologica (Hall et al.,
1988). Se han desarrollado diversas técnicas para eliminar o disminuir este efecto
de control individual, con resultados no definitivos (v., Cantdén & Cortés, 1997).
Conte (1985), ha abogado por una evaluacion mas amplia en los agresores
sexuales que incluya activacion sexual, fantasias erdticas y racionalizaciones.
Segun este autor, la medicion de la activacion fisioldgica ayudaria a diferenciar
entre los agresores sexuales peligrosos y los no peligrosos. También deberia
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determinarse la presencia de fantasias sexuales paidofilicas y, finalmente, se
deberian constatar las distorsiones cognitivas mas habituales en este tipo de
individuos; entre ellas cabe resaltar la interpretacion de la resistencia del nifio como
una falsa maniobra que encubre un deseo sexual real, el valor pedagogico de las
relaciones adulto-nifio, la creencia de que el nifio oculta las relaciones debido al
disfrute que obtiene de las mismas, la creencia de que la sociedad, con el tiempo,
aceptara este tipo de relacion, la interpretacion de las preguntas infantiles sobre
temas sexuales como una insinuacion sexual y que las solas caricias genitales a un
nifio no constituyen realmente un acto sexual. Afiadir que, pese atodo lo dicho, estas
teorias no explican el origen del comportamiento paidofilico, sino que se centran en
la determinacién de los comportamientos variopintos (normales o desviados) que
puede presentar los autores de abusos sexuales.

Como vemos, muchos de los informes sobre una posible etiologia organica
(cromosoémicay hormonal) no son concluyentesy, en ocasiones, hasta anecdéticos.
Lo fundamental de esta propuesta estriba en que estas anomalias somaticas
producirian una activacion sexual generalizada, aunque no explicarian en absoluto
el interés sexual especifico por los nifios. Una situacion similar se produjo en el
pasado en relacién con la homosexualidad, en el sentido de que, respondiendo a la
creencia de un déficit androgénico, se prescribi6 tratamiento hormonal a base de
testosterona, observandose que si bien se intensificaba el deseo sexual, seguia
dirigido hacia individuos del mismo sexo; o sea, se continuaba siendo homosexual
pero con mayor apetencia (Alario Bataller, 1992). Aqui los determinantes
psicosociales tendran un peso importante en cuando moduladores y canalizadores
del interés y conducta sexuales.

1.2.2. La teoria del aprendizaje

Los partidarios de la teoria del aprendizaje destacan el valor determinante de
la experiencia en el origen y mantenimiento de la conducta sexual. En este sentido,
la paidofilia como habito de relacion sexual podria constituir el resultado de un
proceso de condicionamiento primitivo, cuyo resultado no se extinguié con las
experiencias sexuales posteriores mas gratificantes (v., Farré Marti, 1991). A través
de la historia clinica de estos pacientes se descubre que en la infancia y en la
adolescencia realizaron juegos sexuales, lo cual no es infrecuente en la poblacion
general; sin embargo, la nota diferencial seria que, en edad adulta, las experiencias
sexuales normativas no les provocan tanta gratificacion sexual como las conductas
primitivas. Ademas, larepeticion de fantasias masturbatorias de caracter paidofilico
reforzarian este habito, responsabilizandose, en parte, del mantenimiento de este
problema a través del tiempo, en la linea propuesta hace afios por McGuire et al.
(1965) y defendida mas recientemente por algtn autor (Alario Bataller, 1993b). En
suma, en el proceso mismo del condicionamiento pristino (las primeras experien-
cias sexuales, antes, durante e inmediatamente después de la pubertad), que suele
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realizarse con otros nifios, el refuerzo dimanante de la excitacion y del orgasmo se
asociaria con rasgos fisicos de los nifios (como la carencia de vello pabico);
ulteriormente, como hemos dicho, la masturbacién, que asociaria excitacion y
orgasmo con signos paidofilicos, consolidaria el aprendizaje. En clinica se ha
observado en mas de una ocasion que este aprendizaje puede darse sin que se hayan
mantenido contactos sexuales tempranos (el caso clinico que presentaremos en la
segunda parte de este articulo es un ejemplo de ello). Sin embargo, pese a ser
interesante, esta hip6tesis no ha sido completamente demostrada.

Aloanterior cabe afiadir que laactivacion sexual, ademas del condicionamiento
directo o del masturbatiorio, también puede reforzarse con procesos cognitivos,
como las atribuciones. En este sentido, podriamos decir que, lo que diferenciaria a
un paiddfilo de una persona sin este problema, consistiria que la excitacion sexual
evocada en ambos por estimulos infantiles (en distinta medida), es interpretada por
el paiddéfilo, en comparacién con otras formas de satisfaccion sexual, como la méas
importante, si no la Unica, en el terreno sexual atribuyendo, a la vez, intencionalidad
sexual seductora en las palabras y en la conducta del nifio. Por lo demés, también
suele observarse un fracaso a la hora de mantener contactos sexuales adultos, con
un déficit afiadido en las relaciones emocionales, todo ello motivado por su falta de
habilidades sociales y otros problemas de ansiedad que pueden hallarse presentes.

Por otra parte, la falta de control del paidéfilo sobre sus impulsos o la
desinhibicion de su conducta puede explicarse segun los esquemas del
condicionamiento operante y del aprendizaje vicario. Asi, los contactos sexuales
durante la adolescencia son fuertemente reforzados por la excitacion y el orgasmo,
toda vez que las consecuencias punitivas, como la carcel, son poco frecuentes a
causa de la escasa diferencia de edad que suele existir en la gran mayoria de los
casos. Cuando el paidofilo llega a la edad adulta y su habito se encuentra
fuertemente consolidado (a causa de masturbaciones reiteradas y contactos direc-
tos), éste puede pesar mas que el posible castigo social. Ademas, el hecho de que
muchos paidofilos fueron objeto de abusos sexuales en su infancia, habla en favor
de lahipdtesis de aprendizaje observacional y, de esta suerte, mediante el modelado,
el sujeto aprenderia que las relaciones sexuales entre un adulto y un nifio serian
adecuadas. Como en el caso anterior, pese a su interés virtual, estas hipdtesis no han
sido corroboradas de manera concluyente.

2. ILUSTRACIONDELAAPLICACIONDELATERAPIACONDUCTUAL
A UN TRASTORNO PAIDOFILICO

2.1. INTRODUCCION

La modalidad de intervencién gue usualmente se aplica, desde el paradigma
conductual-cognitivo, al tratamiento de las parafilias suele ser maltiple, por cuanto
incluye un conjunto de técnicas, cuyo efecto se ha comprobado experimentalmente
en los aspectos que en estos problemas suelen interesar, es decir, la eliminacion de
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conductas problematicasy lainstauracion de patrones conductuales adaptativos. En
este sentido, hablando a partir de la experiencia clinica personal, la estrategia de
intervencion que empleamos suele incluir terapia aversiva, control de estimulos,
recondicionamiento orgasmico y exposicion, atendiendo siempre al tema principal
de la personalizacion de la intervencion terapéutica. De esta estrategia combinada
se handerivado usualmente resultados muy positivos, en casos como lahomosexua-
lidad, el exhibicionismo, la zoofilia o la paidofilia que contemplamos en estas
paginas (v., Alario Bataller, 1991, 1993b, 1993c, 1995). Si bien la investigacién en
grupos podra esclarecer muchas cuestiones hoy no resueltas de manera definitiva,
la aplicacion de disefios de caso Unico, también de caracter experimental recor-
démoslo, en unabuena cantidad de individuos diferentes con un mismo diagnéstico,
sirve para indicar, con fundamento, la utilidad de las técnicas utilizadas. Muchas
veces, sinembargo, el tipo de disefio utilizado no permite especificar el peso de cada
componente en el resultado final conseguido.

En primer lugar, desarrollaremos cuestiones referentes al fundamento del
programa de intervencion utilizado, dilucidando las técnicas empleadas vy, final-
mente, presentaremos el modo en que aquél fue puesto en practica en el tratamiento
de un caso de paidofilia.

2.2. LA TERAPIA CONDUCTUAL-COGNITIVA EN EL ABORDAJE
TERAPEUTICO DE LAS PARAFILIAS

Cuando el clinico aplica un programa de intervencion conductual en las
parafilias -y no solamente en ellas (v., Alario Bataller, 1991, 1993b, 1993c, 1995,
para casos de homosexualidad) debe pretender alcanzar cuatro objetivos concretos
(Barlow & Abel, 1976; Santacreu, 1988, Alario Bataller, 1991, 1993b, 1995):

1. Disminucion de la excitacion sexual inadecuada.

2. Aumento de la excitacion sexual apropiada.

3. Entrenamiento para la creacion y mejora de las habilidades sociales
requeridas para la relacion adulta con una persona del otro sexo.

4. Adecuacion del rol hombre-mujer, en el caso de que haya necesidad de
eliminar conductas feminoides extrafias al género, como puede darse, enalgun caso,
en la homosexualidad egodisténica.

En relacion con el punto tercero, pero sobrepasandolo por su mayor comple-
jidad, ademas de lainstauracion de estas habilidades sociales, debe revertirse ciertos
trastornos psicopatoldgicos que pueden presentarse vinculados de manera signifi-
cativa con ciertos problemas parafilicos. Trastornos de personalidad, afectivos,
inadecuacion sexual, ineptitud social y ansiedad diversa pueden encontrarse
relacionados con la conducta pedofilica, a modo de un fondo psicopatolégico
Severo gque merece necesariamente tratamiento.

Hace ya bastante tiempo que desde la modificacion de conducta se insistié en
la insuficiencia de una estrategia terapéutica tendente Gnicamente a la eliminacion
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de la excitacion sexual desviada, instandose a la utilizacion de técnicas encamina-
das al desarrollo de conductas sexuales adaptadas al marco social de referencia
(Ullman & Krasner, 1975). Como indicamos anteriormente, en algunos casos estos
objetivos no serian suficientes, pues deberia procederse al entrenamiento en
habilidades sociales necesarias para poder llevar a cabo satisfactoriamente una
relacién sexual adulta. La importancia de este Gltimo objetivo terapéutico ha sido
sefialada, mas recientemente, por distintos autores (Alario Bataller, 1991, 1993b;
Carrobles & Santacreu, 1987; Boudreau & Granger, 1977). Por ello laterapia de las
parafilias ha de ser necesariamente de cardcter multimodal, es decir, caracterizada
por multiples niveles de intervencidn y la aplicacién de una tecnologia plural
encaminada a objetivos diferentes, convergentes todos ellos en la instauracion de
un patrén de conducta sexual adaptativo. En el Cuadrol se presentan las técnicas
terapéuticas al uso (una explicacion en detalle de las mismas puede encontrarse en
Alario Bataller (1991).

Cuadro 1.
Tratamiento de las desviaciones sexuales (modificado de Carrobles, 1987)

AREAS DE INTERVENCION
1. Reduccion de la excitacién sexual no deseada:
1.1. Técnicas aversivas:
1.1.1. Aversion quimica y olfativa.
1.1.2. Aversion eléctrica.
1.1.3. Aversion por verguenza.
1.2. Sensibilizacion encubierta.
1.3. Biofeedback pletismografico del pene.
2. Incremento de la excitacion sexual socialmente adecuada:
2.1. Alivio de la aversion.
2.2. Desensibilizacion sistematica:
2.2.1. Envivo.
2.2.2. Imaginada.
2.2.3. Mecanizada (diapositivas, videos, etc).
2.3. Terapia de exposicion:
2.3.1. Envivo.
2.3.2. Imaginada.
2.3.3. Mecanizada.
2.4. Masturbacién programada.
2.5. Condicionamiento clasico.
2.6. Sombreado.
2.7. Biofeedback pletismografico del pene.
3. Entrenamiento en habilidades sociales (para el contacto heterosexual y la identifica-
cion con los géneros masculino-femenino):
3.1. Instrucciones.
3.2. Modelado.
3.3. Desempefio de papeles.
3.4. Moldeado.
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Cuando el clinico se dispone a aplicar una estrategia terapéutica encaminada
a modificar la orientacion del comportamiento sexual, resulta indispensable la
determinacion de factores de mal prondéstico que, como tales, impediran que se
alcancen los objetivos terapéuticos. En la homosexualidad han sido especificados
una serie de tales factores de mal prognosis, entre los que cabe destacar la falta de
experiencias heterosexuales pasadas y presentes (en la paidofilia nos refeririamos
a relaciones con adultos, claro esta), la edad (a mas edad mas consolidado se
encuentra el habito maladaptativo), las presiones externas (es decir, escasa motiva-
cién personal por el tratamiento), la presencia de una depresion o la falta de
habilidades sociales para mantener relaciones adultas con personas del otro sexo
(Alario Bataller, 1993b). En general, estos factores también se relacionarian con un
mal prondstico en la terapia de la paidofilia.

Por otra parte, no son muchos los modelos de intervencidn propuestos para
el tratamiento de las parafilias, siendo el de Bancroft (v., Bancroft, 1974) posible-
mente el mas clésico y el primero que tuvo una fundamentacion adecuada, en lo
relativo a sus bases clinicas y experimentales. En el Cuadro 2 aparece un resumen
del mismo. Mas recientemente se ha propuesto otro modelo, centrado en la
reorientacién de la conducta homosexual, de naturaleza mas ecléctica (v., Musé,
1993). El programa terapéutico postulado por nosotros se explica con mayor detalle
en el epigrafe siguiente. En principio se pensé para el homosexualismo, si bien es
extensible a otras formas de conducta sexual.

Cuadro 2.
El plan global de tratamiento de John Bancroft (1974)
1. Fase de contacto inicial:

1.1. Definir claramente las metas individuales, es decir, especificar lo que el sujeto
desea conseguir con el tratamiento.

1.2. Llegaraunconsenso terapeuta-paciente sobre las finalidades del tratamiento.

2. Fase de tratamiento: primera parte:
Acabar de identificar las actitudes principales del paciente y analizar su conducta,
ademas de planear, con el mayor detalle posible, las metas terapéuticas a alcanzar.
3. Fase de tratamiento: el resto del mismo:

3.1. Establecimiento de objetivos graduales de modificacion comportamental (pe-
quefios pasos).

3.2. Examen de las dificultades que se oponen a la consecucion de las metas
graduadas del programa de intervencion terapéutica y, consecuentemente,
tomar las decisiones pertinentes y llegar a la mejor solucién posible.

3.3. Madificacion de las actividades y de las conductas con ellas relacionadas que
se produzcan a lo largo del tratamiento.

3.4. Interrupcion del tratamiento o modificacion de las metas programadas en caso
de que no se presenten pronto signos evidentes de progreso (recuérdese, a
este respecto, que no es lo mismo la significacion estadistica que la real
eliminacion clinica de problemas psicopatologicos).
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2.2.1. Programa de intervencion propiamente dicho
El programa de intervencién propuesto para el tratamiento de la paidofilia
estaba constituido por una serie de técnicas terapéuticas concretas, que fueron
aplicadas por su potencial reductor de la excitacion sexual inadecuada y por su
utilidad para incrementar una respuesta sexual normativa, tal como se ilustra en el
esquema siguiente:
1. Técnicas reductoras de la conducta problema:
1.1. Control de estimulos
1.2. Sensibilizacion encubierta
1.3. Sensibilizacion por vergiienza
2. Técnicas incrementadoras de la conducta normativa:
2.1. Masturbacién programada.
2.2. Exposicién.

En un sentido amplio, el acercamiento terapéutico consistente en evitar los
estimulos sexuales infantiles y exponer a los sujetos a las mismas situaciones sin
permitirles realizar actividad sexual ninguna, puede considerarse dentro del modelo
del control de estimulos. Esta técnica de autocontrol se emplea a fin de eliminar la
aparicion de estimulos sexuales inapropiados en la vida diaria del sujeto. Esencial-
mente consiste en impedir o cercenar con la presencia de estimulos evocadores de
comportamientos sexuales inadecuados evitando o interrumpiendo la presencia de
los mismo, introduciendo a la vez conductas alternativas y, mejor ain, incompati-
bles con la estimulacién sexual problematica: desviar la mirada, cambiar de ruta,
cambiar de pensamiento, realizar tareas distractoras, entre otras, son algunas de las
conductas a realizar para llevar a cabo la técnica del control de estimulos. En un
sentido mas estricto, el control de estimulos consiste en el control de material
pornografico o fotografico sexualmente excitante y la evitacion de situaciones o
circuitos de riesgo (si los hubiere, donde el sujeto va porque hay nifios que excitan
sus apetencias), amén de romper las relaciones, cuando las haya, con sujetos con las
mismas tendencias. A medida que la terapia progresa, se procede a una atenuacion
paulatina del control de estimulos, impidiendo cualquier respuesta sexual manifies-
taoencubierta. Es lo que en otro contexto y problematica (juego patoldgico) hasido
denominado la creacion de la isla desierta y el retorno de la misma (v., Fernandez-
Montalvo & Echeburla, 1997). Resulta obvio que si no hay situaciones
desencadenantes, la conducta problema no aparecerd, pero debe ser controlada
después en las situaciones reales donde previamente aparecia.

Como en el caso del control de estimulos, se utilizaron otras técnicas tendentes
a reducir al maximo la excitacion sexual desviada. En este sentido, la aversion por
verglenza ha sido desarrollada principalmente por Wikramasekera (1976) y Serber
(1972) y parte del supuesto de que las emociones como la verglienza, el ridiculo y
la humillacion son naturalmente aversivas para las personas y cuando se las asocia
con estimulos sexuales inadecuados, estos estimulos dejaran de ser, con el tiempo,
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sexualmente excitantes. La aversion por vergienza se ha utilizado principalmente
en el tratamiento de exhibicionistas altamente motivados, al descubrirse que
resultaba mas aversiva para los sujetos que el clasico choque eléctrico
(Wikramasekera, 1976). En el caso del exhibicionista, el tratamiento consistia en
que el sujeto narrase sus experiencias sexuales ante varias personas, algunas de las
cuales habian sufrido sus actos exhibicionistas, quienes podian verbalizar sus
pensamientos y reacciones emocionales. Wikramasekera (1976) postulé que la
técnica funcionaba no solamente por su caracter netamente aversivo sino que
también invalidaba las fantasias del sujeto por perderse el anonimato y el secreto de
la conducta, rasgos tipicos en el exhibicionismo.

Otra técnica aversiva, mas estudiada y conocida en consecuencia, es la
sensibilizacion encubierta (Cautela, 1966, Hugues, 1977). Con abundante eviden-
cia clinica y experimental respaldatoria, la sensibilizacién encubierta ha sido
utilizada parael tratamiento de conductas inadecuadas, inmanentemente reforzantes,
como el tabaquismo, el alcoholismo, la drogadiccion y, en lo que nos interesa, los
trastornos sexuales (Barlow etal., 1972; Callahan & Leitenberg, 1973; Hayesetal.,
1978; Alario Bataller, 1993b, 1995). El procedimiento tipico de aplicacion de esta
técnica consiste en la presentacién imaginada de estimulos aversivos consiguientes
a fantasias sexuales desviadas, suponiéndose que se producira una generalizacion
ulterior en las situaciones de la vida diaria. El isomorfismo imaginacién-realidad
inherente a cualquier técnica que utilice la fantasia queda por establecerse
irrefutablemente, al igual que la necesidad de la relajacion muscular en la técnica
estandard. Por lo demas, también se han presentado algunas matizaciones concer-
nientes al importante tema del estimulo aversivo. Farré Marti et al. (1983),
cifiéndose a la tesis de Kimmel, consideran preferente condicionar la respuesta
neurovegetativa global de ansiedad y no el dolor (suscitado a partir de descargas
eléctricas, vaya por caso). Dicha respuesta autonoma puede evaluarse mediante
medidas poligréficas; ademas, merece sefialarse que cuando avanza el tratamiento
y el sujeto se enfrenta a situaciones evocadoras en vivo, la respuesta condicionada
no es la ansiedad, sino mas bien indiferencia.

En el contexto que estamos estudiando, la exposicion puede coadyuvar a la
aparicion e intensificacion de una respuesta sexual adecuada. Inicialmente las
técnicas de exposicién se emplearon exclusivamente en trastornos fébicos y
obsesivo-compulsivos, con un alto nivel de eficacia, pero recientemente se han
empleado en el tratamiento de conductas adictivas, con resultados prometedores
(Hogdson, 1991; Echeburla et al., 1994a). Con la exposicion en vivo mas
prevencion de respuesta, se produce el enfrentamiento del sujeto con su situacion
sexual problematica: en ella sentira inicialmente deseos sexuales, pero aprendera a
resistir y a controlar esos deseos de manera gradual. De este modo, el sujeto aprende
a desarrollar una forma mas efectiva de autocontrol en situaciones anteriormente
problematicas. Esta técnica dota al sujeto de una mayor capacidad para resistir sus
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impulsos sexuales, produciéndole una mayor seguridad en su capacidad de
autocontrol. El sujeto, claro esta, no debe realizar ninguna respuesta sexual ni
manifiesta ni encubierta. Al igual que en las fobias y en el trastorno obsesivo-
compulsivo, hemos observado en los casos tratados que la exposicion tiende a ser
larga, pudiendo sobrepasar la hora en muchas ocasiones. Ademas, la exposicion
produce buenos resultados en otro asunto a considerar en estos casos: la reduccion
de la ansiedad heterosexual con personas adultas, en el caso de que exista.

Otra técnica que incrementa la conducta sexual apropiada es la masturbacion
programada. Con esta técnica el sujeto ha de imaginar, a la par que se masturba,
relaciones sexuales normativas, con adultos heterosexuales. Si en un principio esto
no es posible, utilizara fantasias desviadas y cambiara su contenido en el momento
del orgasmo. De esta forma se lograra que progresivamente la fantasia apropiada
ocupe mas tiempo dentro del acto masturbatorio, hasta que todo él contenga
Unicamente fantasias adecuadas. Con ello se consigue que la excitacion sexual y el
placer intenso del orgasmo se asocien a conductas sexuales (coitales y no coitales)
con una mujer adulta (o con un hombre en caso que lo mas apropiado sea cambiar
la orientacion sexual en este sentido en un paidéfilo homosexual).

Latécnicade lamasturbacion programada se encuentra inspirada en unateoria
prometedora referente a la génesis de las desviaciones sexuales, la de McGuire et
al. (1960). En sintesis se sugirié que en algin momento de la nifiez o de la pubertad
el sujeto ha vivido una experiencia sexual y emocionalmente intensa. Este primer
acontecimiento sexual puede considerarse en la edad adulta poco relevante, pero la
realidad puede ser muy otra y lo es desde el momento en que dicha experiencia va
a brindar fantasias sexuales relativas en ulteriores actos masturbatorios, con lo cual
se reforzara dicha fantasia como estimulo sexual. Asi mismo, la fantasia utilizada
podra incluir con el tiempo otras experiencias significativas, que tuvieron lugar en
el pasado o se hayan desarrollado en el presente. Si las fantasias con el tiempo llegan
aser losuficientemente excitantes y exclusivas como determinantes de laexcitacion
sexual, cabe la posibilidad de que, en un momento dado, puedan impulsar a la
accion. Si esta conducta resulta poco normativa recibira el calificativo de parafilica
0 desviada. De la teoria de Mcguire et al. (1965) se desprende una consecuencia
terapéutica importante. Teniendo presente que el objeto sexual desviado ha obte-
nido su valencia erética mediante el refuerzo proporcionado por las fantasias
masturbatorias, cabe inferir que un buen camino para disminuirla o reemplazarla
por una conducta sexualmente mas apropiada estribara en un procedimiento que
asocie, esta vez, la excitacion sexual con estimulos normativos. En un estudio
pionero Marquis (1970) tratd a catorce pacientes que se masturbaron empleando su
fantasia predilecta hasta casi llegar al orgasmo, en cuyo momento utilizaban una
fantasia méas adaptada. Hecho esto unas cuantas veces, se sugirié que fueran
utilizando cada vez una mayor tiempo esta segunda fantasia, hasta que acompariase
a toda la masturbacién, desde el principio hasta el orgasmo. De esta manera la
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fantasia apropiada fue adquiriendo un potencial excitatorio cada vez mayor, toda
vez que la fantasia inadecuada perdia su valencia erética. En definitiva, se logro
exitosamente romper el vinculo entre el estimulo sexual desviado y la excitacion
sexual. Esta es la técnica denominada, como hemos dicho, recondicionamiento
orgasmico, condicionamiento masturbatorio o masturbacion programada.

En otras palabras, con la utilizacion de la masturbacién programada se espera
que las imagenes heterosexuales se conviertan en inherentemente excitantes, al
aumentar paralelamente la facilitacién o realizacion de conductas sexuales social-
mente proscritas en la realidad. Lo cierto es que, en la practica, las cosas son mucho
mas complejas y que, las méas de las veces, se ha de recurrir a una estrategia de
intervencion plural, cuyo conjunto de técnicas terapéuticas buscan la consecucion
de objetivos concretos que llevaran a la solucion exitosa del caso clinico (Alario
Bataller, 1991). Segun parece, la masturbacion programada es una técnica terapéu-
tica prometedora, aunque se necesitan mas estudios controlados para constatar su
utilidad terapéutica real en los trastornos de orientacion sexual (Markis, 1970;
Annon, 1971; Canton-Dhatari, 1976).

2.3. ESTUDIO DE CASO

2.3.1. Método
2.3.1.1. Sujeto

Nuestro paciente, al que llamaremos Alexander, era un varén de 29 afios,
trabajador cualificado, que se habia casado hacia 8 afios y no tenia ningun hijo. Se
habia separado de su mujer al afio de matrimonio y posteriormente divorciado.
Habia realizado estudios de formacién profesional y trabajaba en una empresa
familiar, ocupacion que le agradaba y le daba lo suficiente para vivir sin problemas.
En el momento del tratamiento su salud era buena, a nivel fisico, si bien manifesto
tener, desde siempre, un caracter depresivo, ademas de ciertas dificultades en las
relaciones sociales (aunque no manifestaba evitacion sistematica) y una parafilia,
concretamente un trastorno paidofilico, que fue el motivo principal de consulta.

Afirmo haberse criado en un ambiente con muchos problemas y haber tenido,
en consecuencia, una infancia desgraciada debido a un padre alcohdlico, autoritario
y punitivo y a una madre inhibida, a la cual siempre conoci6 con depresiones. Su
hermano, cinco afios mayor que él, fue su verdadero padre, pero se independiz6 en
cuanto pudo, a los dieciocho afios, al encontrar su primer trabajo. Al contrario que
en su caso, su hermano era una persona fuerte y contestataria, que se eximio de las
obligaciones e impedimentos que su padre le impuso; mientras que él siempre se
sintié una nulidad, un ser débil y timido, con muy baja autoestima, constantemente
angustiado por el posible rechazo por parte de su padre y, por extension y en cierta
medida, por parte de los demas. La situacion se complicé con el tiempo, llegando
a sufrir depresiones recurrentes por las cuales recibié distintos tratamientos.
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El padre falleci6 joven, a los 51 afios, a causa de una hemorragia cerebral
masiva, pasando él a ocuparse del negocio, una funeraria que era practicamente
dirigida por unaprimasuya, algo mayor que €él, que hacia las funciones de secretaria.
Aungue la veia como una persona fuerte y segura, lo cual le causaba ansiedad, su
trato amable hizo que se interesara por ella. Dos afios después de la muerte de su
padre contrajeron matrimonio, pero ella acab6 abandonandolo al interesarse por
otro hombre. El se sinti6 bastante deprimido y sélo con la ayuda de su hermano
consiguié mantener a flote el negocio familiar. En esta época de disforia y estrés
psicosocial se produjo un notable empeoramiento de su problematica sexual.

Desde la adolescencia se habia sentido atraido por nifias de 8 a 10 afios,
reconociendo que ello posiblemente se debiera a sus grandes dificultades para
iniciar y mantener relaciones sentimentales y sexuales con mujeres adultas. Se
habia complacido con la masturbacién regularmente, pensando en nifias que veia
en su vecindario o con fotografias de moda infantil. Conservador y de creencias
religiosas, esta tendencia sexual le angustiaba sobremanera, pero no podia resistirse
a la masturbacion ni dejar de sentirse excitado vehementemente por estimulos
paidofilicos, lo que representaba una fuente constante de ansiedad y de reacciones
depresivas. Hubo un tiempo en que consiguio acceder a ciertas lecturas especiali-
zadas de sexologia y al enterarse de que las fantasias formaban parte de la vida
sexual humana'y que, en principio, no tenian porgue representar nada patolégico,
se sintié bastante aliviado, méaxime cuando adn tenia la certeza de que nunca
cometeria tales actos en la realidad. El recurso al matrimonio le hizo confiar en que
sus fantasias se extinguirian, pero comprobd que era necesario recurrir a fantasias
desviadas para obtener una ereccién durante las relaciones sexuales. No obstante,
la ansiedad evocada en el trato sexual hizo que experimentase una disfuncion
eréctil, que empeord con el tiempo. Su mujer, que mantuvo con él siempre una
actitud maternal, acabd alejandose cada vez mas, hasta que le abandon6 por los
motivos indicados. La nueva situacion de soledad y el tener que enfrentarse sélo
durante un tiempo con los negocios y los tramites de separacion, hicieron que sus
problemas de ansiedad y depresivos se agravasen, acentuandose paralelamente sus
deseos paidofilicos. Ahora dudaba de su capacidad de autocontrol, se excitaba
enormemente ante cualquier nifia de edad comprendida entre los ocho y diez afios,
especialmente con alguna vecinay su propia sobrina. La constatacion de este hecho
le perturb6 grandemente, motivandole a buscar tratamiento de manera inmediata.
La terapia estuvo encaminada a la reversion tanto de los problemas depresivos y
ansiosos como de la paidofilia, si bien en este trabajo nos referiremos Unicamente
a este ultimo trastorno.

2.3.1.2. Procedimiento
Se empled un disefio de replicacion intrasujeto con mas de un componente: A-
B,C,D... (N=1). Después de la fase de evaluacion, con dos semanas de duracion
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determinando la linea base, se aplicO la estrategia de intervencién conductual
pensada para el caso, con siete meses de duracion para el caso de la paidofilia, con
sesiones semanales de 60 minutos, ademas de sesiones en la realidad y préctica en
el hogar. Las evaluaciones de seguimiento se efectuaron al mes, dos meses y al afio
de haber finalizado la terapia.

2.3.1.2.1. Evaluacion

En principio, indicar que el trastorno manifestado por el paciente se cefiia
completamente a los criterios del DSM-1V, siendo la paidofilia de tipo exclusivo y
limitada a la fantasia; por lo demas, de caracter no incestuoso. En lo concerniente
a la evaluacion conductual se utilizaron los instrumentos siguientes:

1. Entrevista.

2. Autoinformes:

2.1. Inventario autobiografico de Cautela (1977).

2.2. Inventario de personalidad de Willoughby (v., Wolpe, 1958).

2.3. Inventario de miedos de Wolpe y Lang (v., Wolpe, 1958).

2.4. Inventario de depresion de Beck, (version de Conde et al. (1976).
2.5. Listado de situaciones aversivas (v., McKay et al., 1985),

2.6. Escala de autoestima (Rosenberg, 1965).

2.7. Escala de inadaptacién (Echeburta y Corral, 1982).

2.8. Escala de estrés y evitacion social (SAD) (Watson & Friend, 1969) .

Estas medidas de autoinforme suministraron importante informacion comple-
mentaria. Ademas, para determinar las conductas problema y especificar las
situaciones antecedentes y las consecuencias (analisis funcional) y trazar la linea
base, se recurri6 a la entrevista y a la autoobservacion o autorregistro.

Desde un principio consideramos que el caso era de buen prondstico, pese a
la fuerte excitacion sexual de las fantasias desviadas, debido a que el sujeto era
capaz de experimentar excitacion heterosexual normativa (si bien débil y decrecien-
te), habia tenido experiencias heterosexuales en el pasado, tenia menos de 35 afios
y mostraba una gran motivacion ante el tratamiento. Aunque el paciente padecia
ansiedad social moderada crénica, no mostraba un déficit severo en asertividad y
se superaron satisfactoriamente sus dificultades a la hora de establecer relaciones
sociales (y sexuales futuras) con mujeres adultas. A raiz de la exacerbacién de la
atraccion paidofilica, la antigua atraccion hacia las relaciones heterosexuales
adultas simplemente habia ido en decremento, si bien esta expectativano creaba una
especial ansiedad en el paciente ni se veia incapaz de hacerlo, dado el caso.

Con el debido aleccionamiento, Alexander anoté en un registro elaborado ad
hoc la frecuencia de los deseos paidofilicos y de las conductas manifiestas que
llevase a cabo (ni hubo en el pasado ni tuvo lugar en aguel momento). Del mismo
modo, nuestro paciente tenia que anotar el lugar, el dia, la hora, el tipo de actividad
que estuviese realizando en ese momento y los pensamientos presentes antes,
durante y después de la conducta problema. ElI Cuadro 3 muestra el tipo de au-
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Cuadro 3. Autorregistro del deseo paidofilico

ANTECEDENTES RESPUESTA:DESEO CONSECUENCIAS
Dia: 11-7
Hora: 16 D (70) Me siento muy excitado

Actividad: paseo por la
avenida, ver una nifia y
pensar en hacerle un

cunnilingus
Hora. 23 D (60) Excitacion, masturbacion,
Actividad: ver anuncio TV relajacion y sentimiento de
sobre nifios culpa, verglienza

torregistro utilizado, con datos empiricos evocados en dos situaciones particulares.
Después de 2 semanas de autoobservacion, se determinaron los valores de la
linea base, que fueron éstos:
1. Nuevey diez (media=9,5) deseos paidofilicos durante las dos semanas en
que se valoro esta variable dependiente.
2. Ninguna conducta paidofilica o contacto sexual real.
Los referidos valores se ilustran en la Figura 1.

2.3.2. Intervencion conductual

Con la terapia se pretendia alcanzar unos objetivos especificos: el principal
objetivo sefialado por el paciente consistia en eliminar la excitacion desviada y lo
que él denominaba «adiccion» a los nifios ademas de incrementar la conducta sexual
adaptada desde el punto de vista social. De esta suerte, entre terapeuta y paciente
establecieron unas metas concretas a conseguir tras el tratamiento; a saber:

1. Supresion total o reduccidn altamente significativa de la excitacion sexual
ante estimulos paidofilicos.

2. Suprimir lo que el sujeto denominaba «ansia» por acercarse a los nifios y
acariciarlos, con el objetivo de conseguir eliminar totalmente la atraccion
sexual relativa.

2. Incremento de la excitacion heterosexual con personas adultas.

3. Reduccidn de los pensamientos intrusivos referentes a actividades sexuales
inadecuadas.

4. Adquirir un nuevo estilo de vida, concretado en la adquisicion de habilida-
des de autocontrol, enriquecimiento de la vida mediante actividades grati-
ficantes y adquisicion de habilidades personales para hacer frente a posibles
dificultades. Todo ello tendente a evitar posibles recaidas en el futuro.

A fin de obtener los objetivos consignados, la terapia consté de una serie de

etapas definidas, donde se aplicaron las técnicas terapéuticas pensadas para el caso.
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2.3.2.1.Control de estimulos

Para la aplicacion de la técnica del control de estimulos se comenzé elaboran-
do una lista de lugares que quedaban prohibidos visitar, tales como ciertos colegios
y parques; paralelamente se dieron instrucciones para realizar conductas alternati-
vas (parada de pensamiento, distraccion, evitacion de situaciones, escapar de las
mismas cuando sin premeditacion se encontraba en las mismas (time-out), realiza-
cion de actividades gratificantes, relajacion, etc.) en ocasion de que el sujeto se
encontrase con alguna situacién evocadora de la conducta problematica al salir a la
calle. También se eliminaron las revistas o recortes de prensa con nifios que el sujeto
guardaba en su casa para sus antiguas actividades masturbatorias.

2.3.2.2. Masturbacién programada

Se comenzd aplicando esta técnica mediante la compra de revistas de desnu-
dos y pornograficas en las cuales abundaban los desnudos femeninos y relaciones
coitales de tipo heterosexual. A continuacién se seleccionaron aquellas fotografias
que resultaban mas excitantes para el sujeto y también imagenes de situaciones
coitales. Después ambos grupos de estimulos se jerarquizaron de menor a mayor
segun el grado de excitacion que en Alexander provocaban las escenas o fotografias
referidas. Posteriormente, ya en la propia utilizaciéon de la técnica del recondi-
cionamiento orgasmico, nuestro paciente debia mirar las fotografias y masturbarse,
intentando provocar fantasias relativas a las escenas que contemplaba, hasta
conseguir eyacular. La meta final consistia en asociar en cada ocasion el orgasmo
con una situacion coital en la que €l se viera implicado en fantasia.

Al mismo tiempo que se realizaba la préactica anterior, el sujeto comenzé a
utilizar fantasias masturbatorias con mujeres potencialmente apetecibles hasta que
lograse imaginarse en una relacion sexual completa con las mismas, manteniendo
dichas fantasias desde el inicio de la masturbacién hasta el orgasmo. Con el tiempo
logré sobradamente este objetivo, sin necesidad alguna de recurrir a imagenes
desviadas y experimentando un buen nivel de excitacion ante las imagenes
heterosexualesy unaatraccion creciente hacia mujeres que veia por lacalle. En este
sentido, se le animo a salir con amigos a lugares de copas para conocer chicas y, si
era el caso, intentar mantener relaciones mas intimas. Avanzada la terapia, sucedio
enun par de ocasiones, manifestando Alexander que se sintié relajado en larelacion
y verdaderamente excitado. Al final de la ultima sesion de seguimiento, nuestro
sujeto mantenia una relacion estable, en la cual sus relaciones sexuales eran
plenamente satisfactorias.

2.3.2.3. Condicionamiento encubierto y aversion por verglienza

Anteriormente a la aplicacion de la sensibilizacion encubierta (SE), elabora-
mos una lista de estimulos aversivos. Con este objetivo, Alexander confecciond una
lista de estimulos para él sumamente desagradables, repugnantes o aprensivos, toda
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vez que se empleaba también la lista de estimulos aversivos que puede encontrarse
en el libro de McKay et al. (1985). Asi, los estimulos mas aversivos para el sujeto
fueron las aves, las cucarachas, las ratas, las serpientes, la sangre y la devaluacion
personal. Se introdujo posteriormente una variante de la sensibilizacion por
vergiienza, donde el sujeto se imaginaba declarando su problema a sus familiares
y amigos y recibiendo la burla, la critica, el rechazo por parte de ellos y experimen-
tando una profunda sensacién de ridiculo y vergiienza. Estas contigencias también
se asociaban a situaciones imaginadas en las cuales se sorprendia al sujeto en
situacion de ir a cometer un acto censurable (sin llevarlo a cabo realmente).

Por otro lado, la SE consistio en presentar en imaginacion escenas paidofilicas
seguidas de estimulos punitivos, segin el patron clasicode 15" - 30"". Se presentaba
de 10 a 15 escenas por sesidn, siendo éstas de escape y de evitacion. En las escenas
de escape el sujeto se imaginaba a punto de realizar una relacion paidofilica (sin
llegar a realizarla) en contextos excitantes para inducirse inmediatamente las
emociones perturbadoras dimanantes de los estimulos punitivos, y eliminarlos
cuando el sujeto escapaba del lugar sintiéndose tranquilo y relajado. Por su parte,
en las escenas de evitacion, el paciente se imaginada en vias de realizar la actividad
sexual inadecuada, pero se le presentaba el estimulo aversivo, momento en el cual
el sujeto interrumpia la aproximacién al estimulo, lo evitaba, decidia no intentarlo
mas y se autoreforzaba mentalmente por haberse podido controlar. Una presenta-
cién mas pormenorizada de este tipo de escenas en un paciente homosexual
egodistdénico han sido presentadas por el autor en un trabajo anterior (Alario
Bataller, 1993b). Como qued6 dicho, con esta técnicas se persigue la eliminacion
o disminucién significativa de la excitacion sexual inadecuada y consolidar un
comportamiento evitativo ante estimulos de naturaleza paidofilica.

Al mismo tiempo que se desarrollaba el programa arriba indicado, se llevaban
a cabo tareas para el hogar y la aplicacion del control encubierto en casos en que
fuera menester su empleo. En este orden de cosas, el terapeuta grababa las escenas
presentadas al paciente, escenas que visualizada éste en su casa siguiendo las
instrucciones del clinico. Normalmente Alexander realizaba estas tareas una vez al
dia. Se le presentaban distintos estimulos paidofilicos asi como diferentes estimulos
aversivos. Ademas, cuando el sujeto se encontraba en la calle frente algtn estimulo
no anticipado, cambiaba su trayecto o su mirada y se presentaba automéaticamente
en imaginacion los estimulos punitivos correspondientes, ejerciendo asi control
sobre su excitacion: aplicaba, entonces, la técnica de control encubierto més la de
control estimular. Para todo ello fue instruido pertinentemente por su terapeuta.

Una vez habian disminuido significativamente los pensamientos y los deseos
paidofilicos, manteniendo la aplicacion sistematicay diaria del paquete terapéutico
disefiado para el caso, se procedié con la técnica de exposicion a las situaciones
evocadoras en vivo a fin de eliminar mas completamente la ansiedad o las ganas de
realizar actos inapropiados en situaciones naturales.
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2.3.2.4. Exposicién

Conlaaplicacion de lastécnicas anteriores resulta obvio que el sujeto hatenido
ocasion de manifestar pocas conductas (ninguna) o fantasias con estimulos ina-
propiados porque no se le ha permitido entrar en contacto con situaciones evocadoras
a no ser en el marco de la utilizacion de técnicas aversivas. El objetivo que se
perseguia con la aplicacion de la exposicién con prevencién de respuesta era que
el sujeto llevase una vida normal, ver nifios por la calle, sin desarrollar ninguna
conducta relacionada con la excitacion sexual -ni encubierta ni manifiesta- v,
propiamente, sin sentirse atraido sexualmente por ellos. En otras palabras, el
objetivo consistia en que Alexander pudiese ver nifios en la realidad sin experimen-
tar deseos de mantener relaciones sexuales con ellos. En este sentido, el paciente
informo sentirse mucho menos excitado frente a los estimulos problematicos, si
bien experimentaba ocasionalmente la presencia de un ansia que le preocupaba
respecto a acercarse a los nifios, y acariciarlos y que, aunque lo considerase ahora
como un «residuo» controlable, le agradaria dominar totalmente. Segun dijo este
fendmeno era para él como una especie de dependencia, de adiccion, como un
fendmeno «parasito» que, en ciertos momentos, temia que le sobrepasase.

Con el objetivo arriba indicado, se mantuvo el plan de tratamiento que se
confecciond para el caso, pero ahora el sujeto debia exponerse a situaciones
especialmente disefiadas hasta que la ansiedad o el deseo sexual desapareciese
completamente o de manera significativa. Para ello, ademas de no escapar de la
situacion evocadora (nifios en parque, a lasalida del colegio, por lacalle, en laplaya,
etc) debia prevenir cualquier respuesta problematica que provocase excitacion
sexual (acercarse casi hasta el contacto, tocarse, masturbarse, fantasear, etc), para
lo cual practicaba respiracion profunda, relajacion aplicada, presentacion de algin
estimulo punitivo y autoinstrucciones, pero implicandose emocional y fisicamente
en la situacion. Las primeras sesiones de exposicion las realiz6 con un coterapeuta
(su hermano) y posteriormente solo.

Siguiendo el plan establecido, Alexander y su hermano acudian a lugares antes
frecuentados donde habia nifiosy en los que anteriormente se excitaba (por ejemplo,
manipulando el pene a través del bolsillo del pantaldn). Debia exponerse a diario,
afinde que el programa de tratamiento tuviese éxito. Unavez en el lugar, no dejaria
de mirar a los estimulos correspondientes, concentrandose en todas las sensaciones
y emociones que experimentase, en sus pensamientos, en sus deseos sexuales. A
continuacion debia intentar controlar la ansiedad y los deseos que experimentase
mediante las técnicas explicadas. Debia concentrarse en la tarea e implicarse en lo
gue estaba haciendo. Normalmente, al contrario que otros casos tratados por
nosotros, permanecia en la situacién menos de una hora, en ocasiones un poco mas.
Solamente cuando se sentia tranquilo y sin deseos sexuales podia abandonar la
situacion. El paciente llevaba un registro donde apuntaba diversos datos relevantes
para esta etapa del tratamiento, como fecha, tarea a realizar. Lugar, compaiiia,
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tiempo, ansiedad y deseo iniciales y finales (0-100: nada-nivel maximo), pensa-
mientos y observaciones. Una vez superadas todas las situaciones de exposicion en
vivo, acompafiado, se repetia el mismo proceso permaneciendo ahorael coterapeuta
a cierta distancia, hasta que se lograse la eliminacion completa de la incomodidad
y del deseo existentes; posteriormente seria el sujeto, completamente solo, quien
afrontase las situaciones desencadenantes, tomando siempre los datos pertinentes
en su autorregistro. Hay que decir, que con mas bien niveles leves (20-0, 15-0, 0-
0 “USAs” durante la primera exposicién y menos en las siguientes) al principio y
nulos al final de cada subfase, Alexander super6 totalmente la jerarquia de
exposicion en situaciones reales, a la vez que mantenia constante la aplicacion de
las otras técnicas integrantes de nuestro programa de intervencion terapéutico. El
préximo paso consistia en la prevencion de recaidas, que es capitulo de gran
importancia en el tratamiento de los problemas humanos, paidofilicos en este caso.
Cuando el paciente se sentia incomodo entre exposiciones, aplicaba el control
encubierto para eliminar la excitacion desviada, realizando actividades agradables,
tanto en casa como en la calle, a fin de alcanzar un estado de relajacion y eliminar
cualquier tension residual (leer, jugar al tenis, jugar en el ordenador, etc).

2.3.2.5. Programa de prevencion de recaidas

Con el tratamiento no solamente se pretendia que el sujeto superase su parafilia
(especificada en los criterios de cambio conductual determinados anteriormente),
sino que los resultados se mantuviesen a lo largo del tiempo. Para ello se pergefi6
un programa terapéutico, un programa de prevencion de recaidas en efecto, que
tenia por objetivo el arriba indicado. El programa de prevencion de recaidas
constaba de los siguientes componentes terapéuticos:

1. Identificacion de situaciones de riesgo y aplicacion de estrategias de

afrontamiento.

2. Aplicacion de actividades reforzantes alternativas.

3. Reestructuracion cognitiva.

4. Aprendizaje de habilidades de afrontamiento.

En relacion al primer punto sefialado supra para prevenir una recaida es
menester que, antes que nada, el paciente identifique las situaciones especificas de
altoriesgo que, por definicion, seran aquellas que precipiten larecaida por aumentar
la probabilidad de la misma. Solamente en la medida en que el sujeto determine las
situaciones peligrosas va a ser capaz de enfrentarse con eficacia a ellas. Adecuando
algunos items a la problematica concreta que se estaba tratando, utilizamos el
Inventario de Situaciones Precipitantes de la Recaida y Estrategias de Afronta-
miento de en Juego Patoldgico (Echeburtaetal., 1996), con lo cual el paciente tomé
concienciade las circunstancias de riesgo, ademas de especificar las estrategias mas
eficaces para hacerles frente y superarlas. En relacion con ello, dos fueron las
situaciones de alto riesgo que se determinaron. La primera consistia en el recuerdo
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de los momentos en que el paciente se excitaba con estimulos desviados; en este
caso la estrategia de afrontamiento consistié en pensar en las consecuencias
negativas de su anterior conducta, realizar actividades gratificantes, aplicar la
sensibilizacion encubierta, ver a un amigo y participar en una charla interesante o
distractora y jugar una partida de billar con el hermano. La segunda situacion
peligrosa era cuando se sentia aburrido o triste, ante lo cual debia vencer la inercia,
combatir los pensamientos negativos, jugar al ordenador, jugar al billar con el
hermano o leer una buena novela.

Independientemente del tipo de adiccion, que es la patologia que actualmente
puede servir como marco de referencia paratrabajar en lasolucion de recaidas y que
nosotros, guiandonos por el buen juicio aunque un tanto libremente utilizamos en
laresolucion de la presente parafilia, se han detectado tres situaciones de alto riesgo:
1) estados emocionales negativos, 2) conflictos interpersonales y 3) presién social
(Echeburta & Corral, 1986; Fernandez-Montaklvo & Echeburla, 1997; Marlatt &
Gordon, 1985). En este caso estaba presente solamente el primer factor. En
consecuencia, a partir del analisis funcional, se ensefiaron a Alexander las habili-
dades apropiadas para hacer frente a esta circunstancia, mediante su identificacion
primera y ulterior enfrentamiento de manera adecuada.

La programacion de actividades reforzantes alternativas resulta importante
para prevenir las recaidas. Constatamos que el paciente habia dedicado una parte
importante de su tiempo libre a satisfacer su tendencia sexual y habia dejado de
realizar actividades con las que, con anterioridad, habia disfrutado considerable-
mente, como jugar al billar, conversar con conocidos, jugar al ordenador, etc. Por
este motivo, hubo que ensefiarle a ocupar su tiempo nuevamente en actividades
agradables, tanto aquellas que lo habian sido en el pasado como otras que le
resultasen atractivas y gratificantes. De esta manera, con la planificacion y puesta
en préactica del programa de actividades gratificantes, se pretendia que el sujeto
volviese a tener una vida cotidiana satisfactoria, con la cual contrarrestar el
potencial excitante que otrora tuvieron sus actividades sexuales desadaptativas. En
suma, las actividades planificadas fueron de dos clases; por un lado, unas las
desarrollaria dentro de casa (como estudiar, leer, jugar con el ordenador, etc) y, por
otro lado, fuera del hogar se llevarian a cabo otro tipo de actividades (como hacer
deporte, jugar al billar, tomar una copa con los amigos, etc.). Ambas actividades
quedaban registradas por el sujeto adiario en el autorregistro correspondiente. Debe
ponerse énfasis en el hecho de que estas actividades debia especialmente realizarlas
Alexander en momentos donde se propiciase el aburrimiento, en tiempo de ocio, en
situaciones de riesgo o en aquellos momentos en que recordase de forma positiva
su antigua tendencia sexual.

En el tratamiento aplicado la reestructuracion cognitiva estaba encaminada a
combatir determinadas ideas irracionales y pensamientos negativos que podian
interferir en la terapia o propulsar una recaida, antes que eliminar el ansia de
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implicarse en sus antiguas actividades sexuales.

Alexander no hipervalorabael potencial excitatorio de los estimulos paidofilos,
mas bien lo vivia con angustia y de manera egodisténica, aunque el deseo era
vehemente y se limitase toda actividad a la fantasia. Empero, si poseia sesgos
cognitivos concretos relacionados con su parafilia (vbgr., quitar importancia al
asunto debido a hallarse limitado a la fantasia, posibilidad de superar el problema
por si mismo, posible remision espontanea del trastorno, etc.), que interferian
claramente en la motivacién hacia el tratamiento. Tras la deteccion de estos sesgos,
se procedi6 a discutirlos racionalmente a fin de eliminarlos y sustituirlos por otros
mas positivos y realistas. Paralelamente a todo ello, pervivian determinadas
creencias irracionales (vbgr., «mi caso no tiene solucion», «soy un perturbado»,
«acabaré en la carcel de todas formas, por lo que no vale la pena luchar», etc.) que
se elicitaban a partir de estados emocionales negativos y que conducen a una
expectativas de baja autoeficacia e incrementan la probabilidad de una recaida.
Asimismo, mediante reestructuracién cognitiva se cambiaron las expectativas de
nuestro paciente sobre las consecuencias de su problema. Con ello se informo
claramente sobre los efectos reales de su parafilia. Resulta necesaria esta modifica-
cion puesto que algunos sujetos mantienen expectativas sesgadas que arrancan del
recuerdo selectivo de experiencias positivas del pasado (no de las experiencias
negativas), acerca de los efectos a corto plazo e inmediatos de la conducta parafilica
(excitacion instantanea y mantenida mediante el orgasmo y el deleite en los
estimulos, junto a una falsa creencia de controlabilidad de su tendencia). La
presentacién de las consecuencias negativas asociadas a su conducta resulta
importante, puesto que la expectativa de reforzamiento puede ser igual 0 mas
poderosa que el reforzamiento real. En este sentido, se sabe que la combinacién de
expectativas positivas, en las conductas adictivas por ejemplo, con el estrés evocado
en una situacion de alto riesgo es el factor de mayor riesgo para una recaida
(Echeburua, 1994; Hodgson, 1993).

También se ensefid a nuestro paciente habilidades especificas de afrontamien-
to, concretamente técnicas de autocontrol y de solucién de problemas, tendentes a
resolver posibles problemas personales e interpersonales con lo cual se reduciria la
probabilidad de una recaida.

En el marco del autocontrol, Alexander aprendié a aplicar la técnica del
tiempo-fuera (escapar de unasituacion tentadora) y de distraccidn cognitiva (pensar
en otra cosa, mirar escaparates, buscar la compafiia de su hermano, etc.) a fin de
controlar los deseos enérgicos de volver a excitarse con estimulos inadecuados. De
hecho no hubo necesidad de aplicar técnicas conductuales o cognitivas ante
cualquier incumplimiento o fallo del sujeto en el programa de tratamiento. En estos
casos, debe interpretarse el comportamiento como una caida y no como una
recaida, en cuyo caso el sujeto suele desmoronarse debido al sentimiento de fracaso
e incapacidad de control, mediados por pensamientos negativos, que pueden
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generar un malestar tal que determine la precipitacion de una recaida total.

Lastécnicas de solucion de problemas se utilizaron precisamente para resolver
dificultades en la vida habitual del sujeto, como las salidas con los amigos o las
relaciones con las chicas. Se programaron toda una serie de actividades a este
respecto que, de paso, le servian en el tratamiento de la ansiedad social, comentada
previamente.

2.3.3. Resultados

Con la aplicacién del tratamiento, sin incidencias especiales que destacar, el
sujeto inform6 de una gran indiferencia hacia los estimulos que tanto le domefiaran
anteriormente. En la Figura 1 se muestran los resultados conseguidos con la
intervencion, donde se valor6 el decremento de la excitacion sexual inadaptada
(concretada en pensamientos e imagenes de contenido sexual manifiesto asociados
a la activacion sexual). Como puede verse, durante las dos semanas en que se
determind la linea base, Alexander manifestd 10 y 9 deseos sexuales, que disminu-
yeron de manera notable a lo largo de los siete meses de terapia, controlandose
completamente al final de la mismay en los respectivos controles de seguimiento.
Efectivamente, cuando se realizaron dichos controles, durante las entrevistas
nuestro paciente corrobord el mantenimiento de los logros conseguidos y su
reciente relacién sentimental con una mujer, con la cual disfrutaba de relaciones
sexuales satisfactorias desde el primer momento.

Figura 1

Frecuencia de deseos paidofilicos
durante los periodos de linea base,
tratamiento y seguimiento

. N

1 I | 1 | I | I | FrrrrrrrrrrT
1 2 ' 2 3 4 5 6 7 12345678 9101112
semanas meses meses

LINEA BASE TRATAMIENTO SEGUIMIENTO

En la Figura 2 se muestra el decremento de la excitacion sexual desviada, a
partir de la linea base y finalizando en el Gltimo seguimiento, tal como informo el
propio sujeto; por otra parte, en la Figura 3 se ilustra el decremento del tiempo
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dedicado a la masturbacion
con fantasias inadecuadas en
idéntico contexto que lagrafi-
ca anterior.

Debe resefiarse que con

Figura 2

Disminucion del grado de excitacion inadecuado en el tratamiento
y en el seguimiento, tal como fue informada por el paciente.

Grado de excitacion

el tratamiento prescrito se in- 1007
tensifico satisfactoriamente la i
excitacion heterosexual so- 80 —
cialmente normativa, a la par 70 -
que el tratamiento de laansie- 60 —
dad social iba encaminado a

la supresion de la ansiedad 50
social evocada en situaciones 40 7

de relacion heterosexual, no 30 -
solamente enel sentido sexual 20
sino en su sentido inter- 10
personal, mas amplio. El en-

contrar una pareja estable y el ° I e e e e R

mantener consiguientemente 12 3 45187 13 6 12
H H Pretratamiento meses meses
relaciones sexuales satisfac- Tratamisnto Sequim ento

torias tuvo un efecto directo y :
muy destacable en el aumento del interés por personas adultas del sexo contrario.

2.3.4. Discusion

No ha sido abundante la literatura especializada relativa a la paidofilia desde
el estudio, ya clasico, de Barlow et al. (1969), muy posiblemente debido a la escasa
atencion que, por motivos diversos, recibe este tipo de trastorno.

Segun la evidencia mostrada en estas paginas, la estrategia de intervencion
disefiada para el presente caso clinico condujo a la obtencién de los resultados que
se establecieron en un principio, los cuales se mantuvieron durante un tiempo
razonablemente largo, donde se efectuaron los controles de seguimiento correspon-
dientes. Evaluaciones futuras nos indicaran si dichos objetivos permanecen inco-
lumes o si se ha producido algin cambio significativo, tanto en sentido positivo
como en el negativo.

Debe hacerse mencion también que la conducta sexual problemaética era de
tipo encubierto, lo que, presumiblemente, hace el caso de mejor prondstico, dado
que la practicaen situaciones reales es un reforzador intenso. No obstante, no deben
desdefiarse las expectativas respecto a su potencial de reforzamiento. Lo anterior
nada resta, en cambio, a la gravedad del caso clinico, dado que la excitacién sexual
parafilica puede ser problematica, por vehemente y por sus consecuencias, aungque
se halle limitada al mundo de la imaginacion. También constituyen factores de buen
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pronostico la motivacion alta Figura 3

d?' sujeto, el haber tenido rela- Disminucion del tiempo dedicado a la masturbacion
ciones sexuales adultas en el | con fantasfas desviadas a lo largo del tratamiento
pasado, su juventud, la inexis-

tencia de un trastorno afectivo
importante, los recursos perso-
nales, el apoyo familiar y la
posibilidad de mantener una
nuevarelacion adulta de carac- 3
ter heterosexual.

Actualmente resulta im-
pensable la aplicacion de una 2
técnica singular para la rever-
sion de un problema complejo,
siendo lo habitual la aplicacion 1]
de progamas multimodales (v.,
Alario Bataller, 1991, 1993b).
Por otro lado, la existencia de
problemasasociados, comouna Pretratamiento  Final del

. . tratamiento
fobia social (de grado modera-
do) suelen dificultar el tratamiento, lo cual en nada obsta para la buena solucion del
caso: habra de implementarse el programa terapéutico oportuno para la resolucion
de cuantos problemas tenga el sujeto.

Ademas, deseariamos resaltar lanovedad de incluir la terapia de exposicion en
un caso con este diagnostico, lo cual no es habitual en los escritos especializados y
que tuvo por objetivo eliminar la ansiedad que el sujeto experimentaba ante la
proximidad de estimulos parafilicos. Clinicamente su inclusion nos parecio rele-
vante, si bien el peso real de esta técnica en el tratamiento de las parafilias habra de
determinarse con investigaciones controladas, mas adecuadas metodoldgicamente
que el estudio que el lector tiene en sus manos. En el mismo, cuestion a afiadir y
considerar, el disefio empleado no permite en modo alguno discernir el peso
diferencial que tuvieron en el resultado final las diversas técnicas empleadas o si
aquel se debid al efecto de un posible factor comun a todas ellas, del mismo modo
que tampoco permite determinar lainoperancia de algunatécnica utilizada, si es que
existiera. Estas son también cuestiones a investigar y esperaremos al futuro, por si
aparece alguna investigacion que nos ofrezca datos sélidos al respecto.

Promedio de
horas diarias

4 —

Seguimiento
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En este articulo revisamos la paidofilia, sus posibles causas, las investigaciones
sobre personalidad que correlacionan con algunas de las conductas paidofilicas y la
terapia de tipo bioldgico y cognitivo-conductual. El presente trabajo presenta la
intervencion conductual en un paciente paidofilico. La terapia incluia control de
estimulos, recondicionamiento orgasmico, sensibilizacion encubierta, exposicion y
terapia cognitiva. Presentamos los resultados que muestran una buena mejora al final
del tratamientoy en los controles de seguimiento, realizados al mes, a los 3 meses, a los
seis meses y al afio, en los cuales se mantenian los objetivos conseguidos con el
tratamiento.

Palabras clave: Parafilias, paidofilia, abuso sexual infantil, personalidad, terapia
conductual-cognitiva, terapia aversiva, exposicion.
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